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ANTECEDENTES

1.1 Anatomia

Anatomia del radio

El radio es un hueso largo, par y no simétrico, situado por fuera del cubito, en la parte

externa del antebrazo.

Presenta una curvatura externa generalmente poco pronunciada y otra interna de
concavidad mirando al cubito, mucho mas acentuada. Tiene una forma prismatica

triangular, constando de tres caras y tres bordes.
Caras

Cara anterior: la cara anterior es casi plana, ligeramente concava en su parte media.
En ella se encuentra el nutricion del radio y se inserta el musculo flexor largo del pulgar,

y en su tercio inferior el pronador cuadrado.

Cara posterior: la cara posterior, redondeada en su tercio superior, esta cubierta por
el supinador corto. En el resto de su extensidn es plana o ligeramente concava y en ella

se insertan los musculos abductor y extensor corto del pulgar.

Cara externa: en la cara externa, convexa y redondeada en la parte superior, se
inserta el supinador corto. Su parte media es una superficie rugosa, destinada a la
insercion del pronador redondo. Su parte inferior es lisa y esta en relacion con los

tendones de los musculos radiales externos.

Bordes
Borde anterior: parte de la tuberosidad bicipital, formando una cresta saliente que se
suaviza al llegar a la altura del agujero nutricio confundiéndose con la cara externa del

hueso.
Borde posterior: es obtuso y difuminado, sobre todo en sus extremos.

Borde interno: es delgado, cortante, casi siempre concavo como el cuerpo del hueso,

y presta insercion al ligamento interéseo. En su parte inferior se bifurca, delimitando en
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la parte correspondiente del hueso una especie de pequefia cara triangular de vértice

superior que forma parte de la articulacion radio cubital inferior.
Extremo superior

En el extremo superior se observa una porcion voluminosa y redondeada, llamada
cabeza del radio, con forma de cilindro. En la parte superior se presenta una depresion
en forma de cupula, llamada cavidad glenoidea del radio o fosita articular que se
corresponde con el condilo del humero. La cabeza del radio es sostenida por una
porcion estrecha del hueso, el cuello del radio. Debajo del cuello, en la parte antero
interna del hueso se levanta una eminencia ovoidea, en la cual se inserta el tendén

inferior del biceps: la tuberosidad bicipital del radio.

Extremo inferior
El extremo inferior o carpiano es la parte mas voluminosa del hueso. Reviste en su
conjunto la forma de una piramide cuadrangular truncada y, por consiguiente, presenta

seis caras: superior, inferior o carpiana, anterior, posterior, interna y posteroexterna.

Cara superior: se confunde sin linea de demarcacion claramente distinta con el cuerpo

del hueso.

Cara inferior: triangular, articular, y presenta una carilla articular carpiana que se
divide en dos carillas para las articulaciones del semilunar y del escafoides. En la parte
externa de esta superficie articular se ve una robusta apdfisis llamada apodfisis
estiloides del radio. Esta en contacto con la piel y desciende un poco mas que la
apofisis estiloides del cubito. El vértice de la apdfisis estiloides del radio presta
insercion al ligamento lateral externo de la articulacion de la mufieca. En su base se

inserta el tenddn del supinador largo.

Cara anterior: plana en sentido transverso y céncava en sentido vertical, esta en

relacién con el musculo pronador cuadrado.

Cara posterior: en la cara posterior se observan dos canales, uno para los tendones
del extensor propio del indice y del extensor comun de los dedos; y un canal externo en
el que se aloja el tendon del musculo extensor largo del pulgar.
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Cara posteroexterna: presenta dos canales tendinosos, interno y externo para los
tendones del primer y segundo radiales externos y para los tendones de los musculos

abductor y extensor corto del pulgar, respectivamente.

Cara interna: en ella se encuentra la cavidad sigmoidea del radio o escotadura cubital,

para su articulacion con el cubito.

Anatomia del cubito

El cabito es un hueso largo, paralelo al radio, entre la troclea humeral y el carpo.

Tiene un cuerpo y dos extremidades.

Se encuentra en la parte interna del antebrazo; se articula superiormente con

el humero y el radio, y por la parte inferior con el radio y con los huesos del carpo.

Caracteristicas

Cuerpo

No es exactamente rectilineo, presenta una curvatura ligera de concavidad anterior.
Describe una S italica en el plano verticotransversal, concava hacia dentro en su parte
superior y hacia fuera en la inferior. Tiene mayor volumen hacia arriba que hacia abajo,
es prismatico triangular en sus tres cuartas partes superiores e irregularmente cilindrico

en su cuarto inferior.
Presenta tres caras y tres bordes.
Epifisis proximal

Posee la apdfisis posterosuperior, el olécranon, que constituye la prominencia dorsal
del codo, y otra en la region anterior: la apodfisis coronoides. Ventral al olécranon se
ubica la incisura troclear o cavidad sigmoidea mayor que se articula con la
trocleahumeral y lateral en la epifisis superior se ubica la incisura radial o cavidad

sigmoidea menor que sirve para articular con el radio.
Diafisis
Es ligeramente curvada, mas voluminosa por arriba que por abajo. Posee tres caras

(anterior, posterior y medial) y tres margenes (anterior, posterior y lateral)
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Epifisis distal o inferior

Presenta dos eminencias, una es la cabeza de la ulna, que presenta la circunferencia
articular radial que se articula con el radio, y otra es el proceso estiloides de ubicacién
medial y posterior. Entre ambas, en la cara inferior, hay un canal en el que se inserta el

disco articular que separa la ulna de los huesos del carpo.

1.2 Fracturas del radio distal

De Moulin recoge la historia de las fracturas del extremo distal del radio en su
excelente tratado con el articulo “Fracture of the lower end of the radius: An obscure
injure for many centuries”. Destaca como una fractura tipica del radio era una lesion
que incluso los mas eminentes traumatélogos habian fracasado en reconocer durante
23 siglos antes de 1800. Desde entonces, las fracturas distales de radio han sido
analizadas en la bibliografia quirdrgica durante mas de 200 afios. Las descripciones
iniciales de los mecanismos de produccion y el tratamiento de las mismas se
produjeron antes de llegar los rayos X (1). Abraham Colles (2) (1814), segun la
bibliografia inglesa, hizo la primera descripcién del patrén de fractura, destaco que era
la lesion mas comun que afecta al trazo distal del radio, y describié ademas un método
terapéutico reproductible para corregir la mayor parte de las deformidades aparentes, lo
que redujo mucho la morbilidad de estas fracturas. Sin embargo Pouteau (1783) la
describié 41 anos antes en Francia, por lo que en la literatura europea se designa bajo
el epénimo “Fractura de Pouteau-Colles”. Desault (1805), Dupuytren (1847) y Malgaine
(1859) posteriormente, todavia consideraban toda deformidad traumatica de la mufeca
como una “luxacién del carpo”. Rhea Barton (1838) en Filadelfia describe las fracturas
del reborde articular radial, distinguiendo dos tipos: marginal dorsal “Fractura de
Barton” y marginal palmar o “Fractura de Barton invertida”. El irlandés Smith (1854)
describié una lesion infrecuente producida por una caida sobre el dorso de la mano “la
fractura de Colles invertida”.

Es con la llegada de la radiologia cuando las fracturas y las luxaciones de mufeca
encuentran una equilibrada valoracién diagnostica, con las aportaciones de Destot

(1925) y Hutchinson que describié una fractura que ocurria entre conductores “fractura
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del chofer” o fractura cuneana externa, conocida hoy comunmente como fractura de la
estiloides radial.

Clasicamente se pensd en ellas como un grupo homogéneo de lesiones con un
pronostico funcional tras la recuperacion relativamente bueno independientemente del
tratamiento dado. De ahi, la conocida sentencia de Colles (3): «Su consolidacion sélo
significa que el miembro volvera en un futuro a disfrutar de una libertad perfecta en
todos sus movimientos y exento de dolor. Sin embargo, la deformidad permanecera
inalterada a lo largo de la vida». De manera que ignoradas al principio y tratadas luego
con un protocolo terapéutico con la conviccion de que tenian minimas secuelas
residuales, poco a poco se fueron haciendo patentes las frecuentes dificultades
secundarias a las fracturas en la region distal del radio. Ashley Cooper registra el
primer caso de dificultades en el tratamiento de estas fracturas tan frecuentes. Algo
mas tarde Carr observo lo mismo, conduciéndole a describir moldes y férulas que se
hicieron muy populares a finales del siglo XIX y principios del XX. Kaukonen y cols (4)
recalcan la necesidad de obtener y mantener una reduccidn casi anatomica
comprobando la dificultad para conseguirla, sobre todo en casos en los que la
angulacion y la fragmentacion de la fractura original eran graves (65% casos) y viendo
que el tratamiento cerrado de la fractura con escayola o vendajes cerrados conducia a
una mal posicion en el 85% de los pacientes, concluyeron que el tratamiento con
escayola no proporcionaba un soporte suficiente para la mayoria de las fracturas
inestables. Bacorn y Kurtzke (5), en la era moderna, dejan claro que la disfuncion
permanente después de una fractura distal de radio estaba mas proxima a la regla que
a la excepcién. Hoy podemos decir que aunque se habla en general de fracturas de
extremidad distal del radio, este término engloba un grupo heterogéneo de lesiones que
requieren enfoques terapéuticos diversos. Las fracturas de alta energia que sufren los
pacientes mas jévenes como consecuencia de accidentes de trafico o laborales, tienen
implicaciones muy diferentes a las de las fracturas en pacientes de edad avanzada con
osteopenia y menores demandas funcionales.

Las fracturas distales del radio tienen en la actualidad una gran trascendencia social y
meédica, no solo en personas de edad avanzada, sino en otras en pleno desarrollo de
actividades laborales. Sin embargo, la unanimidad de criterios en cuanto a la

problematica no se corresponde en absoluto con el tratamiento.
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1.2.1 Epidemiologia.

La incidencia de las fracturas distales de radio es elevada y sigue en aumento.
Representan la sexta parte de las fracturas que se atienden en una consulta de
Traumatologia.

Se calcula que sobre 10.000 habitantes/afio, 16 hombres y 37 mujeres presentan una
de estas fracturas. Si tenemos en cuenta unicamente las fracturas del antebrazo, el
74.5% de éstas son fracturas de la metafisis y/o epifisis distal del radio. El pico de edad
mas frecuente es entre 49-69 afos, aunque también ha aumentado su incidencia en
edades comprendidas entre 40-59 afnos. Respecto al sexo prevalece en mujeres, se
estima que en las personas de raza blanca mayores de 50 afios que viven en Europa o
Estados Unidos el riesgo de sufrir una fractura del radio distal a lo largo de su vida es
del 2% en los hombres y del 15% en las mujeres, principalmente debido a la elevada
prevalencia de osteoporosis (6).

La causa mas frecuente que sostiene estas fracturas es la simple caida. El tipo de
fractura mas frecuente sigue siendo la dorsal intraarticular. No se ha visto que haya una
fractura tipo para cada grupo de edad.

1.2.2 Estudio clinico-radiolégico.

Las consecuencias funcionales en la mufieca del paciente tras presentar una fractura
de radio distal han querido ser relacionadas con la pérdida de la normalidad de distintos
indices o parametros radiologicos (7-10). La valoracion radiografica de una fractura
incluye las proyecciones antero-posterior (AP), lateral (L) y oblicua que deben mostrar
la extension y direccion del desplazamiento inicial. Tras la reduccion cerrada deberan
repetirse las radiografias para identificar la deformidad residual y el grado de
conminucion. La mayoria de estas mediciones se refieren a las proyecciones AP vy L.
La oblicua ayuda a valorar el escaldon articular y la diastasis. Los parametros
radiolégicos mas importantes los dividio Lipton (11) en dos grupos de mediciones:

1.- EXTRAARTICULARES:

Proyeccion Lateral

A. Angulo radial, desviacion radial dorsal o dorsal TILT: En una muneca normal la
porcién distal del radio tiene una clara concavidad anterior (7) y la superficie articular

estd un poco inclinada hacia abajo. Se denomina angulacion volar de la superficie
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articular del radio y se mide en grados. El rango normal varia entre 1 y 21 grados, con
una media de 11°. Después de una fractura tipo Colles el fragmento distal se desplaza
e inclina hacia atras.

Desde el punto de vista funcional se ha visto que la inclinacién dorsal residual tiene un
efecto negativo en la amplitud de movimientos de la mufieca (12, 13), ya que deteriora
la flexion volar y palmar de la misma, e incluso disminuye la fuerza de prension y
oposicion. Aunque hay descritos resultados insatisfactorios (14) sin presencia de
inclinacion dorsal, para la mayoria de autores (8, 15) las desviaciones dorsales por
debajo de 10° no tienen repercusion desfavorable sobre la funcion, pero los resultados
son adversos (13) cuando la inclinacién dorsal es superior a 10° perdiendo un 34% de
funcidén (16), y aparecen signos de inestabilidad radiocarpiana cuando la inclinacién
dorsal es de 30°. El estrés radiocarpiano indica que la angulacion dorsal creciente
desplaza la concentracidon de cargas dorsalmente, desde la posicidon palmar mas
fisiolégica. De esta forma, la angulacion dorsal

de mas de 30° se asocia también a un aumento de la incidencia de artrosis
degenerativa radiocarpiana.

Proyecciéon AP

B. Inclinacion radial: Se trata de cierta pérdida de la inclinacion normal hacia dentro
de la porcion distal del radio (7) debida a la impactacion y la desviacion radial del
fragmento distal. El rango normal de inclinacion oscila entre 13 y 30 grados, con una
media de 23°. Después de una fractura tipo Colles este angulo disminuye. En un alto
porcentaje de casos la desviacion radial se asocia con una rotacién del fragmento distal
en supinacion. Como la fuerza de la fractura golpea la mano pronada, el fragmento
distal se desplaza hacia atras provocando tensién en el fibrocartilago resultando el
fragmento inferior pivotado alrededor de la cabeza cubital en direccién supinada. Dicha
supinacion puede verse en la radiografia AP, aunque no es facil, mientras que en la
proyeccion lateral el fragmento distal aparece desplazado hacia atras. La AP mostrara
también desviacion radial del fragmento distal apareciendo superpuesto al fragmento
proximal, sobre su cara externa, dandole aspecto de ensanchado. Este signo puede
encontrarse en algunas publicaciones como Desviacion Radial Anteroposterior.

Se menciona en algunos estudios (7, 17, 18) que una desviacion radial anormal no

afectaba el resultado funcional final. Pero lo cierto es que encontramos resultados
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insatisfactorios hasta en la totalidad de los casos (19) con una desviacién radial menor
de 5°.

C. Altura o acortamiento radial: Es el resultado de combinar impactacion, pérdida de
la inclinacion interna del radio y la reabsorcion de hueso en el lugar de la fractura (7). El
acortamiento radial con su pérdida de inclinacion, también seran causa de malos
resultados (20) por sus efectos limitantes sobre los movimientos laterales de mano y
mufieca, lo que puede dar dolor en la vertiente cubital de la mufieca y dificultad con la
rotacion del antebrazo, asi como una deformidad cosmética por la tendencia a
incrementar la desviacion radial. El acortamiento radial es el indice que mas alteracidn
produce de la cinematica carpiana y mayor distorsion del fibrocartilago triangular.
Conforme aumenta el acortamiento radial empeoran los resultados (15, 18, 21, 22), lo
cual ocurre mas si se da conjuntamente con un grado de angulacion dorsal, por lo que
algunos autores piensan que el restablecimiento de la longitud del radio es el factor
mas significativo en la recuperaciéon de la movilidad y de la fuerza (17, 23).

D. Alteracién de la articulacion radio-cubital distal (ARCD): En la mufieca normal,
la integridad de dicha articulacion se mantiene por el fibrocartilago triangular, el cual
discurre desde el margen distal de la fosa cubital del radio a la base de la estiloides
cubital (7). En una fractura tipo Colles la rotura de la porcién distal del radio impactada
y desplazada a dorsal (elonga o fuerza al maximo el fibrocartilago todo lo que puede)
debido al desplazamiento volar de la cabeza cubital. Dos factores ayudan a prevenir la
ruptura de este ligamento en esta lesidén. El primero es la avulsion posteromedial del
fragmento distal del radio que contiene la fosa lunar, donde se ancla la insercion de
base del fibrocartilago triangular.

El segundo factor es la avulsidén de la base de la estiloides cubital que ancla la otra
insercion del fibrocartilago triangular. Ambos tipos de fractura dan lugar a la
subluxacion de la ARCD. La ruptura del fibrocartilago puede diagnosticarse cuando la
integridad de la ARCD se pierde y ninguno de estos tipos de fractura ha ocurrido.

2. INTRAARTICULARES (24):

E. Escalon articular (step off): Es el criterio intraarticular mas importante. Debemos
definir aqui los conceptos de congruencia e incongruencia articular, descritos por

Jupiter (25). Hay congruencia articular cuando existe un escalén articular de 0 0 1 mm.
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Por el contrario incongruencia articular es cuando ese escalon es de 2 mm o mas. Esta
referencia al escalén de 2 mm ha sido utilizada por numerosos autores (7, 11, 25-27).
No se han encontrado pruebas de artrosis postraumatica cuando las fracturas se curan
con una congruencia anatdomica de la articulacién o con un escalon articular menor de 1
mm. Sin embargo, mas del 90% de las mufecas (20, 28) que curan con cualquier
grado de escalon articular, y en el 100% de las fracturas con incongruencia articular de
2 mm o mayor, se desarrolla una artrosis radiocarpiana, radiocubital distal y malos
resultados funcionales (1, 7-9, 12-14, 25, 29-32) en un tiempo medio de 6-7 afios. En
opinién de algunos autores existe correlacidn entre artrosis postraumatica y escalon
articular, pero no creen que esto a su vez se relacione con un resultado funcional
negativo (33). Pero lo cierto, es que hay un consenso claro en que el principal objetivo
del tratamiento es el de la correcta restauracion de la integridad de la superficie
articular para obtener unos resultados funcionales aceptables (9, 11, 17, 20, 21, 24-27,
34-39) y que un escaldn articular mayor a 2 mm es una indicacién adecuada para la
reconstruccion quirurgica (38).

F. Vacio articular (gap): En determinadas fracturas, el grado de conminucion en el
foco puede provocar un “vacio esponjoso o articular”. Este signo radiolégico traduce
inestabilidad y solicita fijacion anadida o relleno de injerto, de otro modo se puede
manifestar con un desplazamiento secundario en base a la falta de sustento y/o
consolidacion.

La superficie articular del radio distal es muy dificil de valorar en una radiografia simple
de mufeca, ya sea antero-posterior o lateral. La medicién del escalon articular y del
vacio descritos por Catalano y cols (24) en estas proyecciones si se puede realizar,
pero su exactitud y reproducibilidad puede ser cuestionada. Ello es debido a que la
superficie articular del radio no es perpendicular a ninguna de las dos proyecciones
estandar. Por ello, distintos autores (3, 11, 22, 40-43) aconsejan realizar una TAC en
todas las fracturas en las que se sospeche un escaldn articular cuyo conocimiento ha
mejorado considerablemente desde su aparicion. A lo largo de la historia cada autor (4,
8, 28-31) ha dado distinta importancia a unos parametros y a otros, aunque la mayoria
utilizan la angulacion dorsal, el acortamiento radial y el desplazamiento radial. En este
sentido Van der Linden y Ericsson (32) demuestran en su estudio prospectivo con 250

pacientes como se puede predecir el desplazamiento posterior de una fractura de radio
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distal con solo dos mediciones: la angulacién dorsal y el ensanchamiento o
desplazamiento radial, pues los demas indices van implicitos en estos. No hay duda de
que el resultado funcional final es peor cuanta mas deformidad residual exista, por
tanto hay un gran interés por determinar qué parametros radiograficos (7), si los hay,
son utiles para determinar el resultado funcional posterior de las fracturas del radio
distal. Es decir ¢existen factores prondstico radiolégicos?, ¢hay correlacién entre
resultados clinicos-funcionales y anatomicos?

Los estudios (44) que han analizado la correlacion existente entre los resultados
clinicos y anatdmicos demuestran en la mayor parte de los casos que las fracturas que
consolidan en mala posicidon presentan peores resultados clinicos, tanto funcionales
como estéticos. Sin embargo, la correlacion entre resultados radiolégicos y funcionales
no es siempre perfecta. Hay pacientes que tienen un buen resultado funcional a pesar
de tener un mal resultado anatémico (8, 15, 45-47) y viceversa. A pesar de lo cual, la
informacion disponible indica que el objetivo del tratamiento debe ser lograr un buen
resultado anatdomico siempre que sea posible, que consistira en la correccidon de los
cuatro parametros de Gartland y Werley (7), restaurar la inclinacién volar normal del
radio distal , su longitud, desplazamiento radial y en el caso de las fracturas
intraarticulares la reduccién precisa de la superficie articular (26) para evitar la artrosis
postraumatica, ya que en estas, los dos parametros anteriores no son criticos (20) para

unos buenos resultados a largo plazo.

1.2.3 Clasificacion.

Un buen sistema de clasificacion debe tener tres caracteristicas: describir las fracturas
(tipo y gravedad de las mismas) tener un valor predictivo de la evolucién, es decir,
establecer un prondstico, y orientar hacia el tratamiento (11). Ademas, la clasificacion
debe facilitar la comunicacion entre diferentes personas que la usen como
comparacion.

Son tantos los tipos de fracturas distales de radio que continuamente se esta
intentando organizar esta multiplicidad y elaborar una clasificacion lo mas légica y
simple posible. Las clasificaciones publicadas son numerosas, pero ninguna es
universal ni permite resolver todos los problemas. Algunas se basan en el tipo de

traumatismo o mecanismo lesional, otras en la anatomia de las lineas de fractura y su
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extension articular, las hay que tienen en cuenta la direccion e importancia del
desplazamiento o se basan en los resultados clinicos o radioldgicos de los diversos
tratamientos quirurgicos u ortopédicos. Todos los autores reconocen una diferencia
fundamental en el mecanismo y el tratamiento entre las fracturas con inclinacion palmar
y las fracturas con inclinacion dorsal, que son las mas frecuentes. La dificultad aparece
cuando se trata de elegir una de las multiples clasificaciones de las fracturas con
inclinacion dorsal. En las series publicadas, la gran variedad de clasificaciones
utilizadas dificulta la comprension y comparaciéon del resultado final obtenido (48). Hoy
por hoy, mientras no exista consenso en cuanto a una clasificacion, tratamiento y
evaluacion de los resultados, es dificil la comparacion de los datos aportados por los
distintos autores con la adecuada fiabilidad. Vamos a hacer una valoracién de las
numerosas clasificaciones aparecidas en las ultimas 4 décadas. Veremos como a lo
largo de la historia a muchas de ellas se la han atribuido eponimos, lo que contribuye a
hacer mas dificil el entendimiento. Ehalt (1935) realiz6 la primera clasificacion de estas
fracturas. Describe 54 tipos de fracturas. Su complejidad ha hecho que no se haya
utilizado apenas. Gartland y Werley (7) (1951) hicieron una clasificacion simplista
describiendo 3 grupos:

Tipo 1 - Fracturas extraarticulares

Tipo 2 - Fracturas intraarticulares no desplazadas

Tipo 3 - Fracturas articulares desplazadas.

Lidstrom (8) (1959) propuso una clasificacion basada en el desplazamiento, la
afectacion articular y la conminucion:

1 Fractura no desplazada

2a Extraarticular con angulacién dorsal

2b Intraarticular con angulacion dorsal, conminucion

2c Extraarticular con angulacion dorsal, desplazamiento dorsal

2d Intraarticular con angulacion dorsal, desplazamiento dorsal

2e Intraarticular con angulacién dorsal, desplazamiento dorsal y separacion de los
fragmentos

Castaing (49) (1964) propuso una clasificacion basada en el mecanismo de la fractura,
el desplazamiento de la extremidad distal del radio y el numero de fragmentos distales.

Aunque tiene una antigiiedad de mas de 30 afios sigue siendo utilizada por la escuela
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francesa, ya que su relativa simplicidad le confiere un lado practico. Older (1965)
clasifico las fracturas en 4 grupos, basandose en el grado de desplazamiento,
angulacion dorsal, acortamiento del radio distal y presencia y extension de conminucion
del cortex dorsal metafisario. Estudios prospectivos recientes (50), utilizando ésta, han
mostrado que la presencia de conminucion dorsal y la extension de la deformidad inicial
son los mejores indicadores de la posible pérdida de la reduccién a posteriori. Para
Frykman (15) (1967) el criterio principal para la clasificacién es la afectacion de las
superficies articulares radiocarpianas y radiocubitales. Como indice adicional de la

gravedad del traumatismo se utiliza la indemnidad o no de la ap&fisis estiloides cubital.

Resultan cuatro grupos con dos tipos de fractura cada uno, segun el compromiso o no
cubital. Los tipos | y Il no muestran ninguna afectacion de las superficies articulares, los
tipos Il y IV muestran afectacion de la articulacion radiocarpiana, los tipos V y VI de la
articulacion radiocubital y finalmente los tipos VII y VIII de ambas superficies
articulares. Sus ventajas son la simplicidad y permite conclusiones fiables sobre el
prondstico en relacion al coste y duracidon del tratamiento. Como inconvenientes: no
evalua la conminucién, no refleja el desplazamiento dorsal o palmar de los fragmentos,
solo sirve para los modelos descritos en dicha clasificacion y no establece relacion con

las indicaciones del tratamiento.

Melone (36) (1984) en su clasificacion refleja el mecanismo de lesiéon y el grado de
afectacion del radio distal (excluyendo el cubito distal). Ademas sirve para orientar el

tratamiento a realizar

Contiene 4 componentes: eje radial, estiloides radial, fragmento dorsomedial vy
fragmento palmar medial.

Tipo 1: Fracturas muy poco conminutas y estables tras una reduccién cerrada.

Tipo 2a: Fracturas con desplazamiento significativo del complejo medial, conminucién
de la metafisis e inestabilidad; incluye a las fracturas con fragmento “diepdinch’.

Tipo 2b: Fracturas con fragmento “die-plinch” que no se pueden reducir por métodos

cerrados.
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Tipo 3: Fracturas con desplazamiento e inestabilidad similar a la tipo 2 con la adicion de
un fragmento en punta en el eje radial y que se proyecta dentro del compartimento
flexor.

Tipo 4: Fracturas con afectacidén grave de la superficie articular del radio. Los
fragmentos dorsal y palmar mediales muestran gran separacion o rotacion o ambos, y
pueden extender la lesion hacia las partes blandas, incluyendo lesiones nerviosas.

Tipo 5: Fracturas polifragmentadas por traumatismos de alta energia. Fue afiadido en
1993.

La clasificacion de Porter (51) (1987) es muy sencilla.

Describe solamente fracturas extraarticulares y de trazo metafisario. Las divide en:
fracturas sin desplazamiento, fracturas dorsales sin desviacion radial y fracturas
dorsales con desplazamiento radial.

Jenkins (52) (1989) publicé una clasificacion atendiendo exclusivamente al grado de
conminucion del radio distal.

Cooney (49) (1990) propone una Clasificacion Universal basada en la presencia o

ausencia de afectacién articular, estabilidad y reductibilidad de la fractura.

Tipo 1. Fracturas Extraarticulares y no desplazadas. Su tratamiento es inmovilizacion
en yeso.

Tipo 2. Fracturas Extraarticulares desplazadas

2a. Reductibles y estables. Tratadas con yeso

2b. Reductibles pero inestables. Tratamiento con agujas percutaneas

2c. Irreductibles. Tratamiento mediante reduccion abierta y fijacién interna (RAFI) o
fijacion externa (FE)

Tipo 3. Fracturas Intraarticulares y no desplazadas. Tratamiento con agujas
percutaneas y yeso

Tipo 4. Fracturas Intraarticulares y desplazadas.

4a. Reductibles y estables. Tratamiento con agujas percutaneas y yeso

4b. Reductibles e inestables. Precisan reduccién cerrada, FE y agujas percutaneas

4c. Fracturas complejas. Requieren combinar RAFI, FE, agujas percutaneas e injerto

oseo.
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En la Clinica Mayo (53) (1992) desarrollaron una subclasificacion de las fracturas
intraarticulares

pues para ellos Melone no explicaba todos los tipos de fractura.

Tipo 1.- Fracturas articulares sin desplazamiento (similar a las fracturas tipo 1 de
Melone)

Tipo 2.- Afectan a la superficie articular opuesta al escafoides

Tipo 3.- Afectan la superficie articular opuesta al semilunar y pueden incluir la fosa
sigmoidea de la ARCD.

Tipo 4.- Afectan a las fosas del escafoides y del semilunar.

Fernandez y Geissler (27) (1991) elaboraron la Clasificacion AO (Asociacion para el
Estudio de la Fijacidn Interna) (Fig. 8). Se intento realizar una clasificacion de todas las
fracturas de radio distal de forma uniforme para posibilitar asi su archivo computarizado
y su estudio. La idea basica de este esquema de clasificaciéon surgié de Weber en 1972
que subdividié oportunamente las fracturas maleolares del tobillo en A, B y C. El
pronostico de la fractura empeora de A a C, asi como el coste terapéutico. Este
principio se puede trasladar también a las fracturas distales del antebrazo, que vienen
caracterizadas con la cifra previa 23.

Grupo A. Extraarticulares puras. Fracturas que no afectan a las superficies articulares
del radio, como en los tipos | y Il de la clasificacibn de Frykman. Grupo B.
Intraarticulares simples, con continuidad parcial mantenida entre epifisis y metéfisis.
Grupo C. Fracturas con fragmentos multiples conminutas. Sus inconvenientes: no
considera el estado de la apdfisis estiloides cubital en la mayoria de las categorias. Se
ha supuesto que una fractura asociada de la estiloides cubital implica un traumatismo

importante en el segmento

Sus inconvenientes: no considera el estado de la apofisis estiloides cubital en la
mayoria de las categorias. Se ha supuesto que una fractura asociada de la estiloides

cubital implica un traumatismo importante en el segment articular cubital,
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especialmente en el cartilago articular, pero hay autores Dorosbisz (54) que
demuestran como una pseudoartrosis del cubito no es excesivamente importante en el
proceso de curacion ni en las secuelas dolorosas. Tampoco tiene en cuenta, como
otras clasificaciones, las lesiones de las partes blandas asociadas, del cartilago
articular, y de los ligamentos radiocarpianos, cubitocarpianos e intercarpianos.
Recordamos que estos pueden originar, a pesar de una correcta consolidacion de la
fractura, un resultado poco satisfactorio del tratamiento, tanto subjetiva como
funcionalmente. Su diagnodstico es sabido que resulta dificil y en el caso de un
traumatismo reciente del antebrazo distal, generalmente imposible. Como ventajas
predice la evolucion de la fractura, segun Keating (55), al igual que la clasificacion de
Frykman, y el grado de restauracion volar. Fernandez (27) (1991) publicé una
clasificacion simplificada que separaba las fracturas en funcion del mecanismo de
lesién y permitia seleccionar de manera mas directa las opciones de tratamiento.

Tipo 1.- Fracturas con desviacion de la metafisis, en las que una cortical esta rota y la
otra hundida o conminuta, en funcién de las fuerzas ejercidas durante la caida. Son
fracturas extraarticulares.

Tipo 2.- Fracturas parcelares: marginales dorsales, palmares y de la estiloides radial.
Tipo 3.- Fracturas por compresion de la cara articular con impactacion del hueso
subcondral y metafisario (fracturas conminutas intraarticulares del radio distal).

Tipo 4.- Fracturas por avulsién, en las que los ligamentos arrancan una porcion del
hueso, incluyendo las estiloides radial y cubital.

Tipo 5.- Representa combinaciones de fracturas por distintos mecanismos, torsion,
acortamiento, compresion, avulsién y en él se incluyen las fracturas por traumatismos

de alta energia.

Calandruccio (12) (2001) propone una nueva clasificacion:

1. Extraarticular:

1.1. No desplazada o reducida

1.2. Desplazada, dorsal, de fragmentos grandes o de fragmentos pequefnos
(conminucién) y palmar, de fragmentos grandes, con desgarro vertical, o con
fragmentos pequefios (conminucién).

2. Intraarticular:
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2.1. No desplazada o reducida.

2.2. Desplazada: estiloides radial, con fragmentos dorsales (fragmentos grandes,
fragmentos pequefios, conminucion), fragmentos palmares, fragmentos dorsales y
palmares, de fragmentos dorsales grandes, fragmentos dorsales pequefios y depresion
central.

Todos los estudios sobre las clasificaciones (31) descritas muestran poca
reproducibilidad inter-observador tanto como intra-observador. Ninguna de ellas
garantiza que pueda servir para comparar distintos estudios ni aporta la seguridad
necesaria para encaminar el tratamiento y el prondstico. Sin embargo, seguimos
pensando que el conocimiento de la anatomia de las fracturas distales del radio es
basico para una correcta comprension lesional y una adecuada planificacion
terapéutica. Es imprescindible que todos hablemos el mismo idioma al referirnos a una
determinada fractura. Actualmente no hay una clasificacién aceptada por todos los
autores, en la bibliografia revisada, las clasificaciones mas utilizadas son la de
Frykman, Melone y la del sistema AQO.

Todas tienen las ventajas e inconvenientes.

Por encima de todas las clasificaciones, la decision final del tratamiento definitivo de
una fractura articular desplazada hoy no debe tomarse sin haber practicado una TAC
preoperatorio (22), esta prueba aumenta la sensibilidad para medir el escalon y el vacio
articulares, aumenta la precisién para detectar la conminucion y la afectacién de la
articulacion radiocubital. Todo ello hace cambiar las decisiones de tratamiento de

algunos observadores y mejora el consenso entre ellos en la decisidn terapéutica.

1.2.4 Tratamiento conservador.

Los objetivos terapéuticos al tratar una fractura de radio distal son la reduccion
anatémica articular y la restauracion de los ejes metafisoepifisarios distales del radio
(31, 34) obteniendo un resultado anatémico dentro de los limites aceptables. La
principal decision que hay que tomar ante una fractura del radio distal es si requiere
tratamiento quirudrgico o puede tratarse de forma conservadora.

Para tomar esta decision debemos tener en cuenta diversos factores:

Caracteristicas de la fractura: El tipo de fractura es uno de los factores principales a

la hora de decidir la actitud a seguir. Necesitamos por tanto un lenguaje comun para
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describirlas. De todas las clasificaciones, la de Frykman (15) es la mas utilizada en la
actualidad, pero resulta demasiado complicada para ser empleada como base de
discusién. Otras de uso extendido son las de AO y la de Melone. Algunos autores han
plasmado en tabla o algoritmo lineas de actuacion terapéutica en funcion del trazo de
factura. Tal vez una de las mas acertadas sea la de Cooney (49).

Criterios de inestabilidad: Llegados a este punto observamos que la actitud
terapéutica a seguir se ve condicionada por la mayor o menor inestabilidad de la
fractura, convendria por tanto definir cuales son los parametros radiolégicos que
convierten las fracturas en inestables, y por lo tanto con mayor tendencia al
desplazamiento secundario y menor probabilidad de conseguir resultados anatomicos
con el tratamiento conservador.

Estos criterios resultan validos sobre todo para pacientes activos, en los que seremos
muy estrictos en cuanto a los criterios de reduccion (56) debiendo recurrir en muchas
ocasiones al tratamiento quirurgico para poder obtenerlos.

Diremos que una fractura es estable (27) cuando su desviacion dorsal o palmar es < 5°,
tiene un acortamiento menor de 2 mm y la conminucion esta ausente o es minima. En
estos casos el mecanismo lesional es de baja energia, no se ha producido una pérdida
de masa 6sea y no se observa una impactacion del foco de fractura.

La consideraremos inestable si el mecanismo lesional es de alta energia, la desviacion
palmar o dorsal es > 20°, presenta un acortamiento > 2 mm (19), existe una
conminuciéon del foco de fractura, generalmente en la porcién dorsal, tiene trazo
intraarticular, se asocia a una fractura de la epifisis distal del cubito, el paciente es
mayor de 60 afios o después de la reduccién de la fractura se observa un defecto éseo
entre los fragmentos.

Lesiones asociadas: Las lesiones asociadas son frecuentes en las fracturas distales
del radio. Se ha comprobado que hasta un 50% de las mismas presentan algun tipo de
lesion ligamentosa, especialmente del ligamento escafolunar, aunque bien es cierto
gue muchas de ellas son parciales (48). Tampoco son raras las fracturas del escafoides
o del antebrazo en el entorno de un traumatismo de alta energia. Todas estas lesiones
confieren un plus de complejidad a la propia fractura del radio y normalmente son de
indicacién quirurgica: reparacion del ligamento escafolunar, osteosintesis del

escafoides o de la di&fisis del cubito y radio, por poner algun ejemplo.
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Edad y demandas funcionales del paciente: Esta consensuado que la incidencia de
discapacidad funcional es mayor entre las personas mayores. Bacorn y Kurtzke (5) ven
que el porcentaje de incapacidad en las fracturas de Colles aumenta directamente con
la edad, a una velocidad de aproximadamente del 4% de pérdida por década, a partir
de los 50 afios. Asi pues, en ocasiones, fracturas que por sus caracteristicas son
quirurgicas se tratan de forma conservadora debido a las cualidades del paciente. Lo
confirman los estudios de algunos autores (28, 57, 58), que recogen como a partir de
los 65 afos biolégicos mas que cronoldgicos, la mayoria de los lesionados estan
satisfechos con el resultado funcional, siendo capaces de volver a sus actividades de la
vida diaria anteriores a la fractura, independientemente de un resultado radiolégico
poco satisfactorio para los traumatélogos.

Esto hace que en pacientes de baja demanda y con escasa actividad manual, podamos
optar por el tratamiento ortopédico. En el paciente con osteoporosis la energia del
traumatismo sobre el extremo distal del radio facilmente causa una conminucion
epifisometafisaria con una pérdida de masa désea e impactacion de los fragmentos,
aumentando la gravedad del prondstico funcional y la dificultad en el tratamiento a
realizar, por lo que el tratamiento ortopédico fue la mejor opcién para cualquier tipo de
fractura, sobre todo si concernia a pacientes geriatricos osteoporéticos (Della Santa et
al) (59).

El valor de la remanipulaciéon

Tedricamente la deformidad no progresa (39) pasadas 6 semanas desde la reduccién
inicial. Pero lo cierto es que un 45% (de las fracturas manipuladas se desplazan y ello
ocurre hasta los 3 meses después de la reduccion inicial, incluso después de que se
hubiesen retirado las escayolas. Tras la remanipulacion, el 57% de las fracturas se
desplazan de nuevo, segun autores 30% a 60% (51). Tras la remanipulacion se
producira un nuevo desplazamiento en 40-60% de los casos (8,63). La tendencia hacia
una consolidacion viciosa estaria sélo determinada por la deformidad inicial, no
presentando ninguna relacién con la conminucién de la fractura ni con la afectacién de
la articulacion (52), aunque otros autores (64) creen que la gravedad inicial de las
lesiones ligamentosas y sus complicaciones son las causas principales del resultado
funcional final, y no la gravedad del desplazamiento inicial de la fractura o la posicién

anatémica final.
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1.2.5 Complicaciones de las fracturas de extremidad distal del radio

Lesiones nerviosas. Los nervios mediano y cubital pueden sufrir compresién dentro
de sus respectivos tuneles como consecuencia de estas fracturas. Existe compresion
del nervio mediano en el 6% de las fracturas tipo Colles (0.2% al 17%) (5,56) siendo
esta ultima cifra tan elevada debido posiblemente a que los pacientes fueron revisados
por un cirujano ortopédico mas especializado en la mano. La clinica de compresion
aparece poco después de sufrir la fractura, aunque en la cuarta parte de los casos
(25%), los sintomas se manifiestan a partir de los 3 meses.

Los pacientes mayores, las fracturas intraarticulares, conminutas, inestables o con
ancha separacion de los fragmentos (15, 36, 65) y el desplazamiento dorsal mayor de
12° estan asociados con una mayor incidencia de compresioén del nervio mediano. La
mayoria de estos atrapamientos ceden con tratamiento conservador. Los casos que
precisan neurolisis tienen buenos resultados, aunque debemos saber que la
compresion del nervio puede estar localizada proximalmente al canal carpiano (66),
debido a la fibrosis resultante del hematoma a nivel del foco de fractura, lo que se debe
tener en cuenta a la hora de realizar una liberaciéon quirurgica. El atrapamiento del
nervio cubital ocurre en el 0.8% de las fracturas Lesiones tendinosas. Las mas
frecuentes son Ruptura del extensor largo del pulgar. Tiene una incidencia baja ocurre
en el 1% de las fracturas (15,44,46). La mayoria, el 58% de las rupturas ocurren en
fracturas no desplazadas (67). El 80% de los casos se presentan dentro de las
primeras 8 semanas (65-93%).Una vascularizacién tendinosa pobre asociado al
traumatismo podrian ser la causa (67).

Los tendones del extensor comun raramente se rompen como complicacion tardia (68).
Atrapamiento de los tendones flexores profundos. Mas frecuentes los de los dedos
anular y medio en las fracturas desplazadas (69).

Ruptura del flexor largo del pulgar y el flexor largo del indice (36, 65), también han sido
descritos. De todas maneras, la rotura de los flexores profundos es una rareza (70).
Artrosis postraumatica. Hay una gran variacion de la incidencia de artrosis después
de una fractura tipo Colles (19,71,72), pero se calcula que el 12% de las fracturas
desarrollan artrosis. Después de un seguimiento a mas largo plazo, 5 afos se
encuentra artrosis en un 24% de los casos (73) sin que se pueda demostrar aumento

de la incidencia de cambios degenerativos a mayor periodo de seguimiento.
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La incidencia es muy alta 57-65% si las fracturas son intraarticulares y se producen en
adultos jovenes. Encontrando en mas del 90% de las mismas escaldén articular
radiolégico (20, 33) mayor de 2 mm. La presencia del fragmento “die punch” imposibilita
la reduccion de la fractura siendo el responsable de los pobres resultados clinicos y
radiograficos. La calidad de la reduccion extraarticular parece tener poca importancia
en los resultados finales (71). La mayor frecuencia de artrosis en los jovenes puede
deberse a la dificultad de tratamiento en comparacién con las de los pacientes
geriatricos (20). Solo un 30% de pacientes con signos radiolégicos de osteoartritis eran
sintomaticos o tenian resultados funcionales clasificados como regulares o malos.
Enfermedad de Dupuytren y tenosinovitis estenosante.

La presencia de nodulos ocurre en el 4.2% pacientes a los 3 meses de seguimiento,
aumentando al 11% a los 6 meses (46). No obstante vemos contractura de Dupuytren
en el 0.2% de los casos (5), siempre de forma inicial y en pacientes mayores. La
tenosinovitis estenosante aparecen en el 1.2% de las fracturas en pacientes mayores
de 55 afnos (64).

Inestabilidad carpiana y consolidaciéon viciosa. Un patron de inestabilidad en la
flexion dorsal es la respuesta

inevitable del carpo a la alteracibn mecanica causada por la consolidaciéon en
desviacién dorsal (1), lo que condicionara la calidad de la funcion final. La inestabilidad
proximal del carpo, especialmente escafolunar, puede presentarse en una fractura mal
consolidada en un 7% (74). Los pacientes que presentan dolor, deformidad y
disminucidon de la movilidad por consolidacién con desviacidn dorsal sintomatica han
sido tratados mediante osteotomias correctoras (38, 77), obteniendo buenos resultados
en el 75% de los casos

Pseudoartrosis radial y de la estiloides cubital. La pseudoartrosis de la fractura tipo
Colles es muy rara y en el caso de que se presente se resuelve bien con la aplicacion
de una placa mas injerto cértico-esponjoso en la cara volar. La pseudoartrosis de la
estiloides cubital suele ser asintomatica, pero la pseudoartrosis hipertrofica
frecuentemente es dolorosa. La escision subperiostica del fragmento no unido aliviara
el dolor (78).
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1.2.6 Resultados del tratamiento conservador.

Para valorar los resultados finales del tratamiento ortopédico en las fracturas distales
del radio, englobamos en un mismo grupo aquellas fracturas no desplazadas y las
desplazadas dorsalmente (fractura de Colles), no se tienen en cuenta las desplazadas
a volar y las articulares marginales. La tasa de resultados a corto y medio plazo
publicada en los diferentes estudios sobre el tratamiento conservador ha sido variable,
y probablemente las cifras no son comparables debido a la heterogeneidad de las
fracturas incluidas, diferentes tiempos de seguimiento y otros factores, pero la mayoria
de las series presentan resultados funcionales satisfactorios que oscilan entre el 60%
(45) a los seis meses y el 87% (79) de un afo y media a 6 afios. Las principales
conclusiones de la revision bibliografica del tratamiento conservador son: Los
resultados de las cinco mayores series para la evaluacion de los resultados
funcionales, utilizando la acotacion por puntos de Gartland y Werley (7) o la de
Lidstrdm (8), muestran que el 76% de los pacientes con fracturas de Colles lograron un
resultado satisfactorio, no habiendo tras el tiempo de recuperacion deterioro funcional
en los 6 meses siguientes a la fractura. A pesar de lograr unos resultados funcionales
razonables, un alto porcentaje de los pacientes, 71 %, se mostraron insatisfechos de
forma subjetiva en forma de molestias imprecisas (46-97% segun series). El dolor de
intensidad variable se presenta hasta un 75% de los pacientes (29-73%) en distintas
actividades de la vida diaria. La fatiga como debilidad de mufieca y mano tras realizar
actividad dura la refieren el 2-7% de los pacientes.

La pérdida de fuerza subjetiva en la prension lo experimentan el 26% de los pacientes
(18-35%) si bien objetivamente la incidencia se produce en el 13%. Se estima que la
incapacidad funcional media de la mano o déficit en la fuerza de prension es del 20%
del valor normal (entre un 15-30%) segun series (4).

La algodistrofia se presenta entre el 25-37% de los pacientes dentro de las nueve
semanas posteriores a la fractura. No observandose después de este periodo. Una
cuarta parte de los pacientes presenta limitacion funcional o rigidez en las
articulaciones de los dedos, especialmente en las metacarpofalangicas.

Respecto a la perdida de movilidad, no parece existir muchas diferencias entre la
movilidad (73) de las muinecas lesionadas y las que no. La flexidon palmar, desviacion

cubital y la supinacion son los movimientos mas restringidos, pero no aparece ningun
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patron claro en ninguna de las series. En cuanto a la apariencia estética, diremos que
la incidencia de deformidad cosmética residual varia ampliamente. El aspecto final de
la extremidad lesionada es normal en el 49% de los pacientes (73). La presencia de
estiloides cubital prominente oscila del 8 al 46% (15, 73). La desviacion radial entre el
18 y 38% (8,26), y la deformidad en dorso de tenedor desde 6% hasta 11% (8,15) de
los casos, siendo mas importante para las mujeres (46, 61) obtener una buena
apariencia final.

Cuanto mas mayor es el paciente peor sera el resultado global funcional después de
una fractura extraarticular.

Cuanto mas mayor es el paciente mejor sera el resultado global funcional después de
una fractura intraarticular conminuta. Existen considerables diferencias en los
resultados segun los distintos grupos de edad. Junto con la demostracion de que los
resultados anatdmicos y funcionales estan en relacion a la edad, el sexo y la técnica
utilizada en el tratamiento de la fractura y el seguimiento posterior estan en discusion.
Las fracturas no desplazadas tienen resultados globales satisfactorios en el 95%. El 5%
de los pacientes con resultado anatdmico excelente tiene un resultado funcional pobre.
El 68% de los pacientes con resultado anatémico pobre tiene un resultado funcional
satisfactorio. Las frecuentes deformidades radiologicas se asociaron con resultados
significativamente malos solo en los casos de valores extremadamente anormales (71).
En fracturas intraarticulares de pacientes jovenes el tratamiento conservador es menos
eficaz, de forma especial si existe redesplazamiento. De las fracturas intraarticulares de
radio en adultos jovenes, que fueron tratadas inicialmente de forma conservadora (7),
el 28% sufrié desplazamiento secundario y el 65% de las fracturas desplazadas fueron
tratadas de forma quirurgica. En las fracturas desplazadas en las que se optd por una
nueva manipulacion y yeso, se obtuvieron resultados satisfactorios en soélo el 33% de
los casos. El 35% de los pacientes con dolor ulnar postraumatico tenian lesiones del
ligamento triangular. El 56% de los pacientes con fracturas tipo Colles tienen roturas
parciales del fibrocartilago triangular y puede ser causa de un mal resultado en una
fractura bien reducida. La mayoria de estas lesiones cicatriza con una inmovilizacién de
6 semanas. Cuando hay una afectacién de la articulacién radiocubital, los resultados

insatisfactorios son del 50%.
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El acortamiento radial, la separacién entre los fragmentos y la presencia de un escalén
articular se correlacionan con un resultado final insatisfactorio.

Son factores prondsticos negativos la conminucion dorsal, la desviacién dorsal/volar
>20°, la afectacion intraarticular, la asociacidon de lesion 6seo-ligamentosa cubital.

Los estudios del tratamiento conservador de las fracturas del radio distal son pocos los
que han analizado los resultados a mas largo plazo. El 85% de los pacientes 10 afios
después de la lesion presentd un resultado satisfactorio (25), los no satisfactorios
parecieron estar mas relacionados con signos de distrofia simpatico refleja que con

artrosis postraumatica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las fracturas de radio distal, descritas desde el afio 1814 por Colles 2 actualmente
representan una de las fracturas mas frecuentes en la cirugia de mano. Su incidencia
en la poblacion general se ha estimado en 280 a 440 por 100000 habitantes 8 Las
fracturas de radio distal conllevan una morbilidad importante por el dolor, disminucién
de la productividad, deformidad permanente y alteraciones funcionales que pueden
causar.
Las fracturas de radio distal se trataron tradicionalmente con reduccion cerrada e
inmovilizacién con férula y yeso. Gartland y werley en 1951 realizaron un estudio de
las fracturas de radio distal donde demostraron que la severidad de la fractura
correlacionaba con el resultado funcional y particularmente el rango de movimiento. En
1988 Mcqueen y Jaspers evaluaron la asociacion entre la anatomia radiografica y los
resultados funcionales encontrando diferencias significativas en los rangos de
movilidad, la fuerza de prension, apariencia estética y capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria entre deformidades radiograficas leves vs. deformidades
radiograficas importantes.
Existen otras formas de manejo de las fracturas de radio distal: el fijador externo y
actualmente hay una tendencia a utilizar como tratamiento la reduccién abierta y
fijacion interna; pero no existe hasta la fecha suficiente evidencia que demuestre
resultados funcionales superiores, en los adultos mayores, con este manejo
comparado con la reduccién cerrada (82,83, 84, 85), incluso en la poblacion general y
al compararlo con varias modalidades de reduccion cerrada con fijacidon externa,
después de un aino de seguimiento (86, 87). Y también descrito en metanalisis (6, 88)
Se puede concluir que en la actualidad no existe un consenso para el manejo de las
fracturas de radio distal en el paciente geriatrico (89, 90) y las estrategias de
tratamiento actuales se han basado en la evaluacion del riesgo beneficio del cirujano y
las complicaciones potenciales (91). Dentro de los posibles tratamientos la mayoria de
los estudios han demostrado que existen menos complicaciones con el manejo con
reduccion cerrada.
Existen multiples estudios que han valorado el resultado funcional en pacientes
geriatricos con fracturas de radio distal, los resultados son contradictorios. Estudios

previos han demostrado que los resultados radiograficos no correlacionan con los
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resultados funcionales reportados por los pacientes, incluso en patrones de fractura
inestable y permitiendo que la fractura consolidara en mala posicién (92-95). Un estudio
demostré que el unico parametro radiografico que afecta la funcionalidad de estos
pacientes es la fractura asociada de la estiloides cubital (96). Incluso otros estudios
difieren en sus resultados y postulan que los parametros radiograficos pueden predecir
el resultado funcional (97, 98)

La valoracién funcional se puede realizar de forma objetiva con los arcos de movilidad y
la fuerza de prensién. Evaluacién de forma subjetiva para lo cual existen diversas
escalas, clasicamente se utilizoé la escala Gartland y Werley (99), sin embargo es una
escala no validad que utiliza una clasificacion de grupos arbitrariamente (100).
Actualmente existen escalas mas modernas como la evaluacion de la mufeca
demostrada en el paciente (Patient-rated Wrist Evaluation PRWE) (101) y el

cuestionario de discapacidad del hombro, brazo y mano (DASH) (102).

Un estudio retrospectivo de pacientes de 46 pacientes de edad mayor a 65 anos
compard los resultados funcionales en pacientes tratados con fijador externo
comparado con aquellos manejados conservadoramente, sin encontrar diferencias
significativas en la escala funcional de Dash, rangos de movilidad y fuerza de prensién
(103). Sin embargo entre las debilidades metodoldgicas de este estudio se encuentra el
hecho de que fue retrospectivo, que solo utilizaron una escala funcional.

Un metanalisis realizd una revision de 15 estudios publicados que comparaban el
manejo de las fracturas de radio distal en pacientes geriatricos con fijador externo y
reduccion cerrada con colocacion de yeso (104) y dentro de su discusién, como la
mayoria de la bibliografia hasta la fecha, refiere que faltan estudios prospectivos que
analicen el manejo de las fracturas de radio distal en este grupo de pacientes para
establecer el manejo adecuado. Porque la mayoria de los estudios son retrospectivos,
no aleatorizados, tienen importantes deficiencias metodolégicas y ningun ensayo

proporcioné datos cuantitativos sobre el uso de recursos y los costes.
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. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es diferente el resultado funcional del tratamiento en el paciente geriatrico con
fractura de radio distal manejado con fijador externo vs manejo conservador, en el

Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos, Marzo 2014- Junio 2015?
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V.

JUSTIFICACIONES

a. CIENTIFICA: Las fracturas de radio distal en el paciente geriatrico son una de

las causas mas frecuentes de consulta del servicio de ortopedia y traumatologia
en la mayoria de los hospitales, incluyendo el Hospital Central Norte de PEMEX
y el desarrollo de este estudio permitira conocer el tratamiento mas adecuado en
este grupo de pacientes basado en el resultado que obtiene el paciente. Es por
esto que el resultado del presente trabajo puede guiar la terapéutica empleada

en este padecimiento y mejorar la calidad de vida estos pacientes.

. ECONOMICA: El manejo quirGrgico con fijador externo comparado con el

manejo conservador son muy distintos y es importante conocer la diferencia en
costo de los dos tratamientos que junto con su resultado podran orientar en la

eleccién del tratamiento éptimo para este grupo poblacional.

c. ACADEMICA: Realizar este protocolo de estudio me otorgara la oportunidad de

obtener el grado de Especialista en Ortopedia por parte de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autbnoma de México, buscando ser un profesionista
capaz de diagnosticar, tratar y resolver las patologias de Ortopedia mas

comunes que afectan a nuestra poblacién mexicana.
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V. HIPOTESIS

Hipétesis nula

Existe diferencia significativa en el resultado funcional del tratamiento en el paciente
geriatrico con fractura de radio distal manejado con fijador externo vs manejo
conservador en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos, Marzo 2014- Junio
2015.

Hipétesis alterna
No existe diferencia en el resultado funcional del tratamiento en el paciente geriatrico

con fractura de radio distal manejado con fijador externo vs manejo conservador en el

Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos, Marzo 2014- Junio 2015.
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VL.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Obijetivo principal

Comparar los resultados funcionales del tratamiento en el paciente geriatrico con
fractura de radio distal manejado con fijador externo vs manejo conservador en el

Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos, Marzo 2014- Junio 2015

Estratificar en bueno regular malo

Objetivos secundarios

. Comparar los resultados del cuestionario Dash entre el grupo de pacientes tratados con

manejo conservador vs pacientes tratados con reduccion cerrada y colocacion de

fijador externo.

. Comparar los resultados del cuestionario PRWE entre el grupo de pacientes tratados

con manejo conservador vs pacientes tratados con reduccion cerrada y colocacion de

fijador externo.

. Medir en ambos grupos los rangos de movilidad bilateral para supinacion/pronacion,

flexion/ extension de mufeca, desviacion radial/cubital de la muineca, flexidn/extension
de las articulaciones: metacarpofalangicas e interfalangicas proximales. Ademas de la

abduccién palmar y radial del pulgar.

. Comparar la fuerza muscular entre los grupos de tratamiento con fijador externo vs

conservador

5. Analizar los resultados radiograficos en ambos grupos y compararlos.
6. Clasificar las fracturas utilizando la escala AO y realizar la comparacién de grupos

7. Analizar entre los grupos las complicaciones asociadas a las fracturas de radio distal o

a su tratamiento.

. Comparar el tiempo de rehabilitaciéon entre el grupo de tratamiento con fijador externo

y el grupo de manejo conservador.

. Recabar los datos del uso de recursos y comparar el uso de los mismos entre los

grupos de tratamiento.
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VII.

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio prospectivo, longitudinal, cuasi- experimental y analitico.

VIIl. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion tedrica Definicion Nivel de | Indicadores ITEM
operacional medicién
Tipo de | Método de | Manejo Cualitativa a)Conservad | B:1
tratamiento tratamiento  recibido | conservador 0 | nominal or
por el paciente manejo con fijador B:2
externo b)Fijador
externo
Funcionalidad | Escala propuesta | Funcionalidad global: Cuantitativa | Porcentaje CH 2:34
.| {(APRWE+ADASH)x40)/10 |
global para la valoracion O+{(Ainclinacién discreta de
integral del resultado | radial+Ainclinacién funcionalidad
. volar+Avarianza cubital+A .
funcional de las Altura posterior al
u
fracturas de radio | radial)x20)/100+{(Aflexion tratamiento
distal. la cual integra de mufieca+A extension
’ de mufieca+A desviacion
la valoracién objetiva, | (adial de muficca+a
subjetiva y desviacion radial de
. o mufieca) x40}/100.
radiografica en el
paciente.
Funcionalidad | Escala que valora la Se comparara la | Cuantitativa Diferencia de | E 2:34
DASH funcionalidad del puntacion previa al | discreta porcentaje
miembro superior en tratamiento y de F 2:34
el paciente en su posterior al funcionalidad
etapa pre moérbida y tratamiento dentro en
postintervencién, con | de cada grupo y a evaluaciones
una puntuacion del 0 Su vez se compara previa al
al 100, se considera 0 | este resultado tratamiento y
el mejor resultado entre grupos posterior al
tratamiento y
entre grupos.
Puntuacion
del 0 al 100
Funcionalidad | Escala que valora la Se  compararan | Cuantitativa Diferencia de | 1 2:34
PRWE funcionalidad de los resultados de | discreta porcentaje
pacientes que las evaluaciones de J 2:34
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tuvieron una fractura
de radio distal en el
paciente en su etapa

pos intervencion

entre los grupos
de manejo
conservador VS

fijador externo

funcionalidad
puntaje final
rango de O
(mejor

estado

funcional vy
de dolor) a
100

puntaje

como

maximo (el

peor
resultado
posible).
Puntuacion
del 0 al 100
Clasificacion Organizacion de las | Tipo de fractura Cualitativa 23 B1=1 0234
AO fracturas por forma, ordinal 23 B2=2
desplazamiento y 23 B3=3
complejidad 23 C1=4
23 C2=5
23 C3=6
Extension Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia AC 2:34
de la extremidad grados de ambas | discreta expresada AD 2:34
extremidades, en grados en
diferencia con la la medicion
medicion en la radiografica
extremidad sana
Flexion Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia Z22:34
de la extremidad grados de ambas | discreta expresada AA 2:34
extremidades, en grados en
diferencia con la la movilidad
medicion en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Desviacion Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia Al 2:34
cubital de la extremidad grados de ambas | discreta expresada AJ 2:34

extremidades,

diferencia con la

en grados en

la movilidad
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medicion en la

extremidad sana

comparada
la extremidad

contralateral

Desviacion Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia AF 2:34
radial de la extremidad grados de ambas | discreta expresada AG 2:34
extremidades, en grados en
diferencia con la la movilidad
medicibn en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Pronacion Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia W 2:34
de la extremidad grados de ambas | discreta expresada X 2:34
extremidades, en grados en
diferencia con la la movilidad
medicion en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
supinacion Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia T 2:34
de la extremidad grados de ambas | discreta expresada U2:34
extremidades, en grados en
diferencia con la la movilidad
medicion en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Flexion de | Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia AL 2:34
articulaciones | de la extremidad grados de ambas | discreta expresada AM 2:34
metacarpofala extremidades, en grados en
ngicas diferencia con la la movilidad
medicibn en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Extension de | Rango de movilidad | Medicién en | Cuantitativa Diferencia AO 2:34
articulaciones | de la extremidad grados de ambas | discreta expresada AP 2:34

metacarpofala

ngicas

extremidades,
diferencia con la
medicion en la

extremidad sana

en grados en
la movilidad
comparada

la extremidad

contralateral
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Flexiéon de | Rango de movilidad | Medicidn en | Cuantitativa Diferencia AR 2:34
articulaciones | de la extremidad grados de ambas | discreta expresada AS 2:34
interfalangicas extremidades, en grados en
proximales diferencia con la la movilidad
medicion en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Extensién de | Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia AU 2:34
articulaciones | de la extremidad grados de ambas | discreta expresada AV 2:34
interfalangicas extremidades, en grados en
proximales diferencia con la la movilidad
medicion en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Aduccion de | Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia BA 2:34
pulgar de la extremidad grados de ambas | discreta expresada BB 2:34
extremidades, en grados en
diferencia con la la movilidad
medicibn en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Abduccién de | Rango de movilidad | Medicion en | Cuantitativa Diferencia BD 2:34
pulgar de la extremidad grados de ambas | discreta expresada BE 2:34
extremidades, en grados en
diferencia con la la movilidad
medicibn en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Angulo de | Rango radiografico de | Medicion en | Cuantitativa Diferencia BL 2:34
Inclinacion orientacion lateral de | grados de ambas | discreta expresada BM 2:34
radial volar | la superficie articular | extremidades, en grados en
(Radiografico) | del radio diferencia con la la radiografia
medicibn en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Inclinacion Rango radiografico de | Medicion en | Cuantitativa Diferencia Bl 2:34
radial orientacién grados de ambas | discreta expresada BJ 2:34
(Radiografico) | anteroposterior de la | extremidades, en grados en
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superficie articular del

radio

diferencia con la
medicion en la

extremidad sana

la radiografia
comparada
la extremidad

contralateral

Altura o | Rango radiografico de | Medicion en | Cuantitativa Diferencia BO 2:34
acortamiento altura de la superficie | grados de ambas | discreta expresada BP 2:34
radial articular del radio extremidades, en grados en
(Radiografico) diferencia con la la radiografia
medicibn en la comparada
extremidad sana la extremidad
contralateral
Complicacion | Evaluacion de la | Registro de las | Cualitativa Presencia o | BW 2:34
es existencia de | complicaciones en | nominal no de
complicaciones el periodo de complicacion
asociadas al | seguimiento es
tratamiento o a la
fractura por si misma
Tiempo de | Tiempo que duré la | Comparar el | Cuantitativa Tiempo en | L 2:34
rehabilitacién rehabilitacién del | tiempo de | discreta meses y dias
paciente rehabilitacion
entre los dos
grupos de
tratamiento
Costo del uso | Costos generados por | Registro de costos | Cualitativa a)Costo en | BX2:34
de recursos la atencién médica y | de la atencion | nominal pesos del

hospitalaria

dependiendo  del

grupo

tratamiento

conservador

b)Costo en
pesos del
tratamiento

con fijador

externo

VARIABLE INDEPENDIENTE. Método de tratamiento de la fractura: conservador o

fijador externo
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VARIABLES DEPENDIENTES. Escalas funcionales(funcién global, DASH y PRWE),

Arcos de movilidad, resultados radiograficos, tiempo de rehabilitacion, fuerza muscular
y costo de los recursos.

DIMENSION ESPACIO- TEMPORAL. Servicio de Ortopedia, Consulta Externa y

Hospitalizacion, Hospital Central Norte Petréleos Mexicanos Marzo 2014- Junio 2015
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IX. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Universo de trabajo

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental con pacientes
geriatricos, conformando este grupo poblacional las personas mayores de 65 afos de

edad (105) que acudan al servicio de ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX.

Muestra

La muestra se realizd6 por conveniencia, se incluyeron 19 pacientes en el grupo de
tratamiento conservador y 16 pacientes en el grupo de tratamiento con fijador externo,
2 pacientes del grupo de tratamiento con fijador externo tuvieron que eliminarse del

estudio por no acudir a la cita de revaloracion a 6 meses posterior al tratamiento.

Criterios de inclusion:

Ambos géneros

Edad mayor o igual a 65afos

Fractura de radio distal corroborada con radiografia AO a2.2 a c3.3.

Firmar el consentimiento informado donde acepten recibir su tratamiento en el hospital
central norte de PEMEX.

Acudir para su tratamiento y seguimiento durante un afio en el Hospital Central Norte
de PEMEX, de abril de 2014 a enero de 2015

Criterios de exclusion:

Edad menor o igual 64 afios y 11 meses

Fracturas en terreno previamente lesionado

Fracturas abiertas

Pacientes que presenten mas de una semana de evolucion de la fractura al momento

de su atencion hospitalaria
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Pacientes con demencia y secuelas o enfermedades psiquiatricas que dificulten su
rehabilitacion fisica, enfermedad 6sea o articular que pueda interferir con el programa
de rehabilitacion,

Traumatismo o cirugia previa en la extremidad superior fracturada

Anomalias congénitas, pacientes con lesiones de tejidos blandos o fracturas asociadas
(incluyendo huesos del carpo),

Fracturas bilaterales

Fracturas tratadas con reduccion abierta y fijacion con placa.

Criterios de eliminacion:
Pacientes que abandonaron el tratamiento o que no continuaron su seguimiento

postquirurgico en el Hospital Central Norte de PEMEX.
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X. DESARROLLO DEL PROYECTO.

Todos los pacientes que acudieron al servicio de urgencias del Hospital central norte de
PEMEX con diagnostico de fractura de radio distal, cumpliendo con los criterios de
inclusion, recibieron tratamiento. Los dos grupos son: el grupo de tratamiento
conservador y el grupo con fijador externo. La eleccion del tipo de tratamiento se hizo
con seleccion por conveniencia a criterio del cirujano. Posteriormente se recabd la
informacion del expediente electronico, datos del paciente; edad, sexo, tipo de fractura.
Se recabo también del expediente el reporte de las notas postoperatorias de los
pacientes intervenidos en el periodo comprendido de 01 abril a enero 2015. Se
interrogd a los pacientes y se exploraron las variables del estudio. Los datos del estudio

se registraron en cedula electronica de Excel 2010

Grupo de tratamiento conservador: Estos pacientes recibieron tratamiento con
reduccion cerrada y colocaciéon de yeso braquipalmar. Los pacientes fueron colocados
en posicion supina en la sala de urgencias y las fracturas fueron tratadas con reduccién
cerrada y tratamiento con escayola de yeso. En pacientes con importante inflamacién
de tejidos blandos se realizé la reducciéon y colocacion de férula, posteriormente se
aplicé la escayola de yeso cuando disminuyo la inflamacion. Se colocé una escayola de
yeso braquipalmar bien moldeada, con la mufieca en flexo/extension neutral y el codo
en flexion de 90° de rotacion neutral; Si las radiografias posteriores a la reduccién no

fueron adecuadas, la reduccioén se repetidé en una ocasion.

Una reduccion adecuada se defini6 como: anulaciéon volar < 20° o dorsal < 10°,
varianza cubital positiva <2mm. Estos puntos de corte estan basados en los resultados
de un consenso (106), estudios cadavéricos (107) y estudios previos (108).

Se realizé seguimiento radioldgico cada 2 semanas hasta cumplir la sexta semana. El
retiro del yeso braquipalmar se hizé a criterio del médico y basados en la consolidacion

radiografica.

Grupo de tratamiento con fijador externo: El tratamiento en este grupo de pacientes
consistié en reduccién cerrada y fijacién externa: la reduccién cerrada y fijacion externa

esta basada en el principio de ligamentotaxis, en el cual la traccién longitudinal aplicada
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en el carpo mantiene la reduccién de los fragmentos de fractura con la tension
transmitida a través de los ligamentos radio-escafo-grande y radio-semilunar largo para

restaurar la longitud radial (109).

Se realizé en sala de quiréfano, con el paciente bajo anestesia general o regional. Se
utilizaron fijadores externos para muneca, de tipo modular (orthofix srl, bussolengo,

italy) y ebifix.

Se utilizaron incisiones de 1cm para los orificios, se recomienda la insercidon con
incisiones abiertas para identificar y proteger la rama cutanea dorsal del nervio cubital,
que surge 6 cm proximal a la cabeza del cubito y se vuelve subcutaneo 5 cm proximal
al pisiforme. Cruza la tabaquera anatdmica y origina 3 de las 9 ramas que inervan el
borde dorsocubital del carpo, quinto dedo y borde cubital del segundo dedo (40). Los
orificios para los pines proximales se colocaron a través de una camisa de proteccion
histica en la diafisis radial, aproximadamente a 5 centimetros proximal al sitio de
fractura, dorsalmente entre el segundo radial externo y el extensor comun de los dedos

para disminuir el riesgo de lesion del nervio radial superficial (110).

Los pines se colocaron hasta llegar a la segunda cortical. Los pines distales se
colocaron en la zona metafisiaria proximal del segundo metacarpiano a través de una
camisa de proteccion histica. Después de colocar el fijador externo se realizé la
reduccion cerrada con hiperpronacion, flexion y desviacién cubital, se corroboré la

reduccion utilizando fluoroscopio y se ajusto el fijador externo.

Se evito la flexion y desviacion cubital excesivas. Se intentd lograr valores neutros de
desviacion palmar. En casos seleccionados se utilizaran agujas de Kirchner
suplementarias, desde la estiloides radial hasta cruzar los fragmentos de fractura para
un soporte dorsal; cuando se insertan los pines dorsales es importante que alcancen el
borde cubital volar del radio distal, que es donde se encuentra la mayor densidad ésea,
especialmente en el hueso osteopénico (111).
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Todos los fijadores fueron ajustados en caso de ser necesario en sus citas de
seguimiento y se retiraron, junto con las agujas suplementarias (en su caso), a las 6
semanas. El retiro se realizd sin anestesia en el consultorio y posterior al retiro no se

aplicaron férulas o algun dispositivo al paciente.

TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO Y EVALUACION DE SEGUIMIENTO

Todos los pacientes tuvieron el mismo protocolo de rehabilitacion en las instalaciones
del Hospital Central Norte de PEMEX en el servicio de rehabilitacion fisica. En el grupo
de fijacion externa la fisioterapia de las articulaciones del codo y hombro inicié dentro
de la semana posterior a la intervencion quirurgica.

El programa de rehabilitacion comprendié rangos de movimiento activos y pasivos de
los dedos, mufieca y antebrazo. El numero de sesiones de rehabilitacion a las que
asistio el paciente se registrarom en cada visita. Enfatizando al paciente que realizara
también los ejercicios en su domicilio. El tiempo de rehabilitacion fisica se establecio

por el médico especialista en rehabilitacién fisica encargado.

El periodo promedio de seguimiento fue de 6 meses para ambos grupos.

RESULTADOS PRIMARIOS
En la primera visita postquirurgica se les pidié a todos los pacientes que completaran el

cuestionario DASH (102), como cuestionario funcional inicial.

Los resultados funcionales post intervencion representan una combinacion del estado
pre moérbido y los efectos agudos posteriores a la fractura; en este grupo de pacientes
no se puede realizar una evaluacion funcional basal pre mérbida, sin embargo con la
historia clinica y el archivo electrénico del sistema de salud de PEMEX se puede tener
un panorama adecuado de las condiciones de salud del paciente previo a la fractura.
Los cuestionarios funcionales se repitieron a los 6 meses y en esta ocasién los
pacientes también realizaron el cuestionario PRWE para la evaluaciéon de la

funcionalidad de los pacientes.
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RESULTADOS SECUNDARIOS
Las evaluaciones objetivas se realizaron en las visitas subsecuentes a la intervencion:
a los seis meses en promedio posterior al retiro del fijador externo o yeso. Se realizo la

evaluacion funcional, evaluacion sensitiva y motora.

EVALUACION RADIOLOGICA

Se obtuvieron radiografias pre quirurgicas del sitio fracturado y el miembro superior
contralateral preoperatorios. Se obtuvieron las proyecciones anteroposterior y lateral de
ambas mufiecas al inicio y de la muneca fracturada en el seguimiento.

La consolidacion de la fractura se documenté por la obliteracion de las lineas de
fractura y la calcificacion del callo de fractura.

Los resultados radiograficos se analizaron utilizando varios parametros radiolégicos en
las radiografias tomadas en la ultima visita. Para minimizar el error interobservador.

Los parametros evaluados son: inclinacién radial, altura radial, angulacion volar o
dorsal y varianza cubital. Las mediciones también se hicieron en el miembro superior
no fracturado y todos los resultados también se expresaron como la diferencia en

grados o milimetros con el lado no fracturado(115)

EVALUACION CLINICA

A ambos grupos se les valoré:

Complicaciones tempranas y tardias asociadas a las fracturas de radio distal o a su
tratamiento, que incluyeron el sindrome doloroso regional complejo y la osteoartrosis

postraumatica
FUNCIONALIDAD GLOBAL

La funcionalidad de cada paciente se realiz6 de forma objetiva (arcos de movilidad:
flexion de muneca, extension de muineca, desviacién radial de mufieca y desviacion
radial de mufeca), radiograficamente (inclinacion radial, inclinacion volar, varianza

cubital y altura radial) y subjetivamente(escala funcional PRWE y DASH). Para valorar
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de forma global la funcionalidad se tomo en cuenta la diferencia entre la funcién inicial y
posterior a 6 meses de las escalas funcionales, la diferencia de los arcos de movilidad
entre la mufeca fracturada y la no fracturada y la diferencia en las mediciones
radiograficas entre la mufeca fracturada y la no fracturada. Se le dio un valor del 40% a

lo subjetivo, 40% al resultado objetivo y 20% a la medicion radiografica.

Funcionalidad global: {{ APRWE+ADASH)x40}/100+{(Ainclinacién
radial+Ainclinacion volar+Avarianza cubital+A altura radial)x20}/100+{(Aflexion de
muheca+A extensién de muieca+A desviacion radial de muineca+A desviacién
radial de muieca) x40}/100.

Entre mas se acerca el valor al 100% peor es la funcionalidad global, esto en
concordancia con las escales funcionales empleadas y explicado por que a mayor
diferencia en los rangos de movilidad entre la mufeca fracturada y la no fracturada
existe mayor limitacion, si existe mayor diferencia radiografica entre la mufieca
fracturada y la no fracturada esto representa como la reduccion de la fractura se alejé
del resultado éptimo y esto consecuentemente debe repercutir en la funcionalidad del

paciente.

Uso de recursos
Se evaluo la estancia hospitalaria, numero de visitas ambulatorias, consultas clinicas y

otros costos. Para compara el consto de los mismos entre grupos
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XI. INSTRUMENTOS DE MEDICION

ESCALA FUNCIONAL DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

Dash es un cuestionario previamente validado para fracturas de radio distal (113, 114),
consta de 30 preguntas utilizado para medir la funcionalidad, sintomas y calidad de
vida en patologias que afectan la extremidad superior, su resultado va del 0-100 con
resultados mayores reflejando mayor discapacidad. La literatura previa ha determinado
que una desviacidon estandar en el resultado del cuestionario DASH entre cinco y diez

puntos se considera clinicamente significativa (86, 87, 91).

ESCALA FUNCIONAL PRWE

PRWE (Patient Rated Wrist and Hand Evaluation) Es el instrumento mas adecuado
para evaluar la evaluacion de pacientes con fractura de radio distal. Formado por 5
cuestiones que evaluan el dolor, teniendo en cuenta la gravedad desde el punto de
vista de intensidad como de frecuencia y otras diez cuestiones que evaluan
funcionalidad. Esta disefiado para reflejar especificamente la funcién de la mufieca, en
oposicion al DASH que toma todo el miembro superior en conjunto, es mas sensible
para la deteccion de cambios clinicos en pacientes con fracturas de mufeca, por ser

mas especifico para este tipo de lesiones (118).

Recoleccion de datos
Se utilizd la cedula electronica de Excel para la recoleccién de los datos y el analisis
estadistico, con las variables del estudio, el nivel afectado y las escalas de medicién

funcional previamente mencionadas
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Xll.- DISENO DE ANALISIS.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue llevado a cabo con la herramienta estadistica IBM SPSS 22.
inc., chicago, il.

ESTUDIO DE NORMALIDAD Se evalué la normalidad de variables cuantitativas
mediante métodos estadisticos (test de Kolmogorov-Smirnov y Jonckheere-Terpstra)
ESTADISTICA DESCRIPTIVA Las variables cualitativas se expreson en forma de
frecuencias absolutas y relativas realizando su analisis en graficas circulares. Las
variables cuantitativas se analizaron como medidas de tendencia central y desviacion
estandar expresadas en graficas de barras

ESTADISTICA INFERENCIAL La comparacion variable cualitativa vs cuantitativa se
analizaron con la herramienta para comparacion T de Student para tablas cruzadas en
caso de contar con normalidad, en caso de no tener este criterio se realizd6 con
comparativa U de Mann-Whitney. Se utilizé la prueba t para muestras independientes

no para métricas para evaluar la significancia de las diferencias.
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Xli.-  IMPLICACIONES ETICAS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, basandonos en la Declaracion de
Helsinki asi como la normatividad de la institucion el cual no pone en riesgo la
confidencialidad ni la integridad fisica del paciente.

El estudio de investigacion fue aprobado por el comité de bioética del Hospital Central
Norte de PEMEX y se obtuvo consentimiento informado de todos los pacientes para la

colocacién de yeso o para la reduccién cerrada y fijacion externa de la fractura.

Declaracion de Helsinki

Declaracion de Helsinki: Principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos

Introduccion

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de informacién identificables. La
Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser aplicado con
consideracion de todos los otros parrafos pertinentes. Conforme al mandato de la
AMM, la Declaracion esta destinada principalmente a los médicos. La AMM insta a
otros involucrados en la investigacion médica en seres humanos a adoptar estos
principios. Principios generales La Declaracion de Ginebra de la Asociacién Médica
Mundial vincula al médico con la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud
de mi paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe
considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion médica”. El deber del
médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia
del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. El progreso de la
medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe incluir estudios en
seres humanos. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es

comprender las causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las
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intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas,

accesibles y de calidad.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona que participa en la investigacion. En la investigacion médica, es
deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las
personas que participan en investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las
personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro
profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan
otorgado su consentimiento. Los médicos deben considerar las normas y estandares
éticos, legales y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios
paises, al igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe
permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o
elimine cualquiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta Declaracion. La investigacion médica debe realizarse
de manera que reduzca al minimo el posible daio al medio ambiente. La investigacion
meédica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas con la educacion,
formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La investigacion en pacientes
o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro profesional de la salud
competente y calificado apropiadamente. Los grupos que estan subrepresentados en la
investigacion médica deben tener un acceso apropiado a la participacion en la
investigacion. El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica
debe involucrar a sus pacientes en la investigacion solo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el
médico tiene buenas razones para creer que la participacion en el estudio no afectara

de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigacién. Se
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debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que son
dafiadas durante su participacion en la investigacion. Riesgos, Costos y Beneficios En
la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las intervenciones
implican algunos riesgos y costos. La investigacion médica en seres humanos solo
debe realizarse cuando la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los
costos para la persona que participa en la investigacion. Toda investigacidon médica en
seres humanos debe ser precedido de una cuidadosa comparacion de los riesgos y los
costos para las personas y los grupos que participan en la investigacion, en
comparaciéon con los beneficios previsibles para ellos y para otras personas o grupos
afectados por la enfermedad que se investiga. Se deben implementar medidas para
reducir al minimo los riesgos. Los riesgos deben ser monitoreados, evaluados y
documentados continuamente por el investigador. Los médicos no deben involucrarse
en estudios de investigacién en seres humanos a menos de que estén seguros de que
los riesgos han sido adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de
manera satisfactoria. Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los
beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, los
médicos deben evaluar si continian, modifican o suspenden inmediatamente el
estudio. Grupos y personas vulnerables Algunos grupos y personas sometidas a la
investigacion son particularmente vulnerables y pueden tener mas posibilidades de
sufrir abusos o dafio adicional. Todos los grupos y personas vulnerables deben recibir
proteccion especifica. La investigacion médica en un grupo vulnerable sélo se justifica
si la investigacion responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la
investigacion no puede realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este grupo
podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la
investigacion. Requisitos cientificos y protocolos de investigacion La investigacion
médica en seres humanos debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los
experimentos. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben

describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo
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debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe
indicar como se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El
protocolo debe incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio
y la informacion sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las personas que
han sufrido dafios como consecuencia de su participacion en la investigacion. En los
ensayos clinicos, el protocolo también debe describir los arreglos apropiados para las
estipulaciones después del ensayo. Comités de ética de investigacion El protocolo de la
investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario, consejo y aprobacién al
comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité
debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente del investigador,
del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. ElI comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en
el pais donde se realiza la investigacion, como también las normas internacionales
vigentes, pero no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las
protecciones para las personas que participan en la investigacioén establecidas en esta
Declaracion. ElI comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El
investigador tiene la obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en
especial sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el
protocolo sin la consideracién y aprobacion del comité. Después que termine el estudio,
los investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los
resultados y conclusiones del estudio. Privacidad y confidencialidad Deben tomarse
toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en
la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal. Consentimiento
informado La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado
en la investigacién médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar
a familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su
consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte
libremente. En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada individuo potencial debe recibir informaciéon adecuada
acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de

intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
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previsibles e incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y
todo otro aspecto pertinente de la investigacion. La persona potencial debe ser
informada del derecho de participar o0 no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar
especial atencion a las necesidades especificas de informacion de cada individuo
potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la informacion.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico u
otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por
escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no
se puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y
atestiguado formalmente. Todas las personas que participan en la investigacion médica
deben tener la opcién de ser informadas sobre los resultados generales del estudio. Al
pedir el consentimiento informado para la participacién en la investigaciéon, el médico
debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta vinculado con él por
una relacion de dependencia o si consiente bajo presion. En una situacion asi, el
consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada adecuadamente
y que nada tenga que ver con aquella relacion. Cuando el individuo potencial sea
incapaz de dar su consentimiento informado, el médico debe pedir el consentimiento
informado del representante legal. Estas personas no deben ser incluidas en la
investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a menos que ésta
tenga como objetivo promover la salud del grupo representado por el individuo
potencial y esta investigacidn no puede realizarse en personas capaces de dar su
consentimiento informado y la investigacion implica sé6lo un riesgo y costo minimos. Si
un individuo potencial que participa en la investigacion considerado incapaz de dar su
consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del representante
legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser respetado. La investigacion en
individuos que no son capaces fisica 0 mentalmente de otorgar consentimiento, por
ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar solo si la condicion fisica/mental
que impide otorgar el consentimiento informado es una caracteristica necesaria del
grupo investigado. En estas circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento

informado al representante legal. Si dicho representante no esta disponible y si no se
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puede retrasar la investigacion, el estudio puede llevarse a cabo sin consentimiento
informado, siempre que las razones especificas para incluir a individuos con una
enfermedad que no les permite otorgar consentimiento informado hayan sido
estipuladas en el protocolo de la investigacién y el estudio haya sido aprobado por un
comité de ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en la investigacion
debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante legal. El
medico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion que tienen
relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacion
o0 su decision de retirarse nunca debe afectar de manera adversa la relacion
medicopaciente. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos
humanos identificables, como la investigacion sobre material o datos contenidos en
biobancos o depdsitos similares, el médico debe pedir el consentimiento informado
para la recoleccion, almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones
excepcionales en las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento para
dicha investigacion. En esta situacidon, la investigacion solo puede ser realizada
después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de investigacién. Uso
del placebo Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencién
nueva deben ser evaluados mediante su comparaciéon con las mejores intervenciones
probadas, excepto en las siguientes circunstancias: Cuando no existe una intervencion
probada, el uso de un placebo, o ninguna intervencién, es aceptable; o cuando por
razones metodoldgicas cientificamente sélidas y convincentes, sea necesario para
determinar la eficacia y la seguridad de una intervencion el uso de cualquier
intervencidén menos eficaz que la mejor probada, el uso de un placebo o ninguna
intervencidon. Los pacientes que reciben cualquier intervencion menos eficaz que la
mejor probada, el placebo o ninguna intervencion, no correran riesgos adicionales de
dafio grave o irreversible como consecuencia de no recibir la mejor intervencion
probada. Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcion.
Estipulaciones post ensayo. Antes del ensayo clinico, los auspiciadores, investigadores
y los gobiernos de los paises anfitriones deben prever el acceso post ensayo a todos
los participantes que todavia necesitan una intervencion que ha sido identificada como
beneficiosa en el ensayo. Esta informacion también se debe proporcionar a los

participantes durante el proceso del consentimiento informado. Inscripcidén y publicaciéon
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de la investigacion y difusion de resultados Todo estudio de investigacion con seres
humanos debe ser inscrito en una base de datos disponible al publico antes de aceptar
a la primera persona. Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores
todos tienen obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusion de los
resultados de su investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la
disposicion del publico los resultados de su investigacion en seres humanos y son
responsables de la integridad y exactitud de sus informes. Todas las partes deben
aceptar las normas éticas de entrega de informacion. Se deben publicar tanto los
resultados negativos e inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la
disposicion del publico. En la publicacién se debe citar la fuente de financiamiento,
afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones
gue no se cifan a los principios descritos en esta Declaracién no deben ser aceptados
para su publicacion. Intervenciones no probadas en la practica clinica Cuando en la
atencion de un enfermo las intervenciones probadas no existen u otras intervenciones
conocidas han resultado ineficaces, el meédico, después de pedir consejo de experto,
con el consentimiento informado del paciente o de un representante legal autorizado,
puede permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio, ello da alguna
esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Tales
intervenciones deben ser investigadas posteriormente a fin de evaluar su seguridad y
eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea
oportuno, puesta a disposicion del publico. Por ser un estudio analitico retrospectivo y
de revision de expedientes no tiene implicaciones éticas para con el trato y

experimentacion con pacientes, no fue meritorio hacer consentimientos informados.
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XIV. ORGANIZACION
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Daniel Romero Gamboa
Residente de 4° afo en el Servicio Ortopedia Hospital Central Norte Petréleos

Mexicanos

DIRECTOR DE INVESTIGACION: Dr. Mario Loreto Lucas

Médicos Adscrito del Servicio Ortopedia Hospital Central Norte Petréleos Mexicanos
ASESORES DE INVESTIGACION: Dr. Carlos Alberto Salas Mora

Médico Adscrito Servicio Ortopedia Hospital Central Norte Petréleos Mexicanos
ASESOR METODOLOGICO: Dra. Sheila Patricia Vazquez Arteaga

Médico Adscritos Hospital Central Norte Petroleos Mexicanos

ORIGEN DE LOS RECURSOS
No existe conflicto de intereses, al no existir patrocinadores externos para este

proyecto.
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XIil. TABLAS Y GRAFICOS

FUNCIONALIDAD GLOBAL
Grafica 1

Comparacion de la funcionalidad global entre
grupos de tratamiento
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8
6
4
2
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porcentaje de funcion global

1/2|3/4|5|6|7|8|9|10(11|12(13|14(15|16(17|18|19

== FUNCIONALIDAD GLOBAL
CON TRATAMIENTO  |6.7/8.8(6.6(2.3|9.8|6.3|5.4/14|6.5/12|8.9| 5 [12|4.9|7.4/4.6/108.1| 12
CONSERVADOR

== FUNCIONALIDAD GLOBAL
CON TRATAMIENTO CON | 5 (5.3/11|10|12|7.2/13|10|14|5.6|7.4/5.6/ 10 8.6
FIJADOR EXTERNO

Funcionalidad global en grupo con tratamiento conservador vs funcionalidad global en
grupo con tratamiento con fijador externo. Promedio 8.009 (DE+3.13) vs 8.954
(DE£2.98) p 0.997
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1.-Comparacion de resultado inicial y final de Dash dentro de los
grupos
Grafica 2

Escala Dash en grupo manejado
conservadoramente

M Dash inicial

M Dash final

123456 7 8 910111213141516171819

Dash inicial vs dash final. Promedio inicial 5.789 (DE+6.29), final 14.442 (DE£12.94) p
0.000
Grafica 3

Escala Dash en grupo manejado con
reduccion cerrada y fijador externo
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M Dash final
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Dash inicial vs Dash final. Promedio inicial 7.49 (DE+9.06), final 20.5 (DE+15.28) p
0.001
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2.-Comparacion de resultado inicial y final de PRWE dentro de los
grupos
Grafica 4

Escala PRWE en grupo manejado

conservadoramente
30

25

20

15 B PRWE inicial

10 B PRWE final

123456 7 8 910111213141516171819

PRWE inicial vs PRWE final. Promedio inicial 2.89 (DE+3.36), final 11.84 (DE+8.68) p
0.010
Grafica 5

Escala PRWE en grupo manejado con

reduccion cerrada y fijador externo
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15
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PRWE inicial vs PRWE final. Promedio inicial 4.42 (DE+4.16), final 15.28 (DE+4.67) p
0.001
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3.- Comparacion de arcos de movilidad en extremidad fracturada y

contralateral dentro de los grupos

Supinacion en mufieca no fracturada vs Supinacion en mufieca fracturada. Promedio
no fracturada 89.47 (DE+1.57), fracturada 82.37 (DE+9.05) p 0.70

Grafica 6
Suplnacwn con tratamiento conservador
Grados M Supinacién de mufieca fracturada B Supinacién de mufieca no fracturada
90 90 9090 9090 9090 90 9090 90 9090 90 90 9090 90 90 9090 9090 90
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65
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Grafica 7
Supmacmn con tratamiento con fljadOr externo
Grados M Supinacién de muifieca fracturada M Supinacién de mufieca no fracturada
9090 90 90 90 gg90 90 9090 90 9090 90 90 90 90
85 85
80 80 80 80
76 75
70 70 70
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Supinaciéon en mufieca no fracturada vs Supinacion en mufieca fracturada. Promedio
no fracturada 89.64 (DE+1.33), fracturada 80.29 (DE+7.48) p 0.162
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Grafica 8

Pronacion con tratamiento conservador

Grados
B Pronacién de mufieca fracturada B Pronacién de mufieca no fracturada
9090 9085 90 9090 90 9090 9090 85 9090 35 85 85 8585 35 9090 35 9090 9090 85
80 80 80 80 80 78
75 70 74

Pronacion en muneca no fracturada vs Pronaciéon en muineca fracturada . Promedio no
fracturada 87.63 (DE+2.56), fracturada 83.79 (DE+6.73) p 0.001

Grafica 9
Pronacidn con tratamiento con fijador externo
Grados B Pronacién de mufieca fracturada B Pronacién de murfieca no fracturada
90 9090 9090 9090 9090 9090 9090
85 85 85 85 85
80 80 80 80 80

78 78 78

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Pronacion en muneca no fracturada vs Pronacidon en mufeca fracturada . Promedio no
fracturada 86.79 (DE+3.72), fracturada 83.21 (DE+6.25) p 0.000
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Grafica 10

Flexion de muneca con tratamiento conservador

Grados B Flexién de mufieca fracturada B Flexion de mufieca no fracturada
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70 70 000 0 g 0t 70 70 7070 % 7070 70 72
60 60 60 60 60 62 b2 60 60
50 50
40 40
30
20

Flexiobn en mufeca no fracturada vs Flexion en mufeca fracturada. Promedio no
fracturada 69.16 (DE+6.54), fracturada 57.16 (DE+15.07) p 0.83

Grafica 11
Flexion de muneca
Grados tratamiento con fijador externo
M Flexidon de murieca fracturada M Flexidon de murfieca no fracturada
80 82 74
72 70 72 70 7070 70 68
60 6060 66 65 60 60 62 62 60 66
54 52 50
45 40
35
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Flexion en mufieca no fracturada vs Flexidn en muieca fracturada . Promedio no
fracturada 70 (DE6.22), fracturada 55.36 (DE+9.92) p 0.853
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Grafica 12

Extension de muneca con tratamiento conservador

Grados

B Extension de mufieca fracturada M Extension de mufieca no fracturada
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Extensidn en muneca no fracturada vs Extensidon en mufneca fracturada. Promedio no
fracturada 68.11 (DE+5.05), fracturada 53.53 (DE+12.41) p 0.000

Grafica 13
Extension de muieca
Grados . .o
tratamiento con fljadOr externo
B Extension de mufieca fracturada B Extension de mufieca no fracturada
80
0 ™ 66 65 T 0 g
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Extension en mufieca no fracturada vs Extension en mufeca fracturada . Promedio no
fracturada 65.14 (DE+7.3), fracturada 50.93 (DE+12.05) p 0.364
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Grafica 14

Desviacion radial de muneca con tratamiento

Grados conservador
B Desviacidn radial de mufieca fracturada B Desviacidn radial de mufieca no fracturada
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Desviacion radial en murieca no fracturada vs Desviacion radial en murieca fracturada.
Promedio no fracturada 26.21 (DE+5.574), fracturada 20.16 (DE+8.09) p 0.229
Grafica 15

Desviacion radial de muieca
Grados tratamiento con fijador externo

B Desviacién radial de mufieca fracturada B Desviacidén radial de mufieca no fracturada

40
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Desviacion radial en muieca no fracturada vs Desviacion radial en muneca fracturada .
Promedio no fracturada 26.86 (DE+6.06), fracturada 17 (DE+5.14) p 0.107
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Grafica 16

Desviacion cubital de muneca con tratamiento

conservador
Grados
B Desviacién cubital de mufieca fracturada M Desviacidn cubital de mufieca no fracturada
46
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Desviacion cubital en mufieca no fracturada vs Desviacion cubital en muieca
fracturada. Promedio no fracturada 34.68 (DE+5.20), fracturada 26.42 (DE+6.51) p
0.161

Grafica 17
Desviacion cubital de muneca
tratamiento con fijador externo
Grados
B Desviacidn cubital de muieca fracturada B Desviacion cubital de mufieca no fracturada
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Desviacion cubital en mufeca no fracturada vs Desviacidon cubital en muneca
fracturada . Promedio no fracturada 34.5 (DE+5.20), fracturada 26.14 (DE16.51) p
0.045
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Grafica 18

Flexion de metacarpofalangicas con tratamiento
conservador

Grados
M Flexion de metacarpofalangicas en mano fracturada M Flexion de metacarpofalangicas en mano no fracturada
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Flexidn metacarpofalangicas en mano no fracturada vs Flexion metacarpofalangicas en
mano fracturada. Promedio no fracturada 86.74(DE+5.04), fracturada 69.11 (DE£13.13)

p 0.286
Grafica 19
Flexion de metacarpofalangicas con tratamiento con
fijador externo
Grados

B Flexion de metacarpofalangicas en mano fracturada M Flexion de metacarpofalangicas en mano no fracturada
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80 82 80 78 80 80 78 80
70 74 70 72 68 c6
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82

56

Flexion metacarpofalangicas en mano no fracturada vs Flexion metacarpofalangicas en
mano fracturada. Promedio no fracturada 85.57(DE+5.09), fracturada 71 (DE+9.34) p
0.767
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Grafica 20

Extension de metacarpofalangicas con
Grados tratamiento conservador

negativos

M Extension de metacarpofalangicas en mano fracturada

B Extension de metacarpofalangicas en mano no fracturada
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Extension  metacarpofalangicas en mano no fracturada vs Extension
metacarpofalangicas en mano fracturada. Promedio no fracturada O(DE+0), fracturada

1.58(DE+1.57) p 1

Grafica 21
Extensidon de metacarpofalangicas con
Grados tratamiento con fijador externo
negativos
M Extension de interfalangicas proximales en mano fracturada
B Extension de interfalangicas proximales en mano no fracturada
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Extension  metacarpofalangicas en mano no fracturada vs Extensién
metacarpofalangicas en mano fracturada . Promedio no fracturada 0(DE+0), fracturada

0.57(DE+1.22) p 1
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Grafica 22

Flexion de interfalangicas proximales con
Grados tratamiento conservador

M Flexion de interfalangicas proximales en mano fracturada

B Flexion de interfalangicas proximales en mano no fracturada
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Flexién interfalangica proximal en mano no fracturada vs Flexion interfalangica proximal
en mano fracturada. Promedio no fracturada 85.47(DE+10.08), fracturada
78.53(DE+8.4) p 0.000

Grafica 23

Flexion de interfalangicas proximales con
Grados tratamiento con fijador externo

B Flexion de interfalangicas proximales en mano fracturada

M Flexion de interfalangicas proximales en mano no fracturada
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40
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Flexién interfalangica proximal en mano no fracturada vs Flexion interfalangica
proximal en mano fracturada. Promedio no fracturada 89(DE+8.62), fracturada

76.57(DE+11.75) p 0.446
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Grafica 24

Extension de interfalangicas proximales con
Grados tratamiento conservador

negativos
M Extensidn de interfalangicas proximales en mano fracturada

B Extensidn de interfalangicas proximales en mano no fracturada
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Extension interfalangica proximal en mano no fracturada vs Extensién interfalangica

proximal en mano fracturada . Promedio no fracturada O(DEx0), fracturada
1.58(DE+1.83) p 1
Grafica 25
Extension de interfalangicas proximales con
tratamiento con fijador externo
Gradgs M Extension de interfalangicas proximales en mano fracturada
negativos
M Extensidn de interfalangicas proximales en mano no fracturada
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Extension interfalangica proximal en mano no fracturada vs Extensién interfalangica
proximal en mano fracturada . Promedio no fracturada O(DE+0), fracturada

0.58(DE+1.22) p 1
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Grafica 26

Aduccion del pulgar con tratamiento conservador

B Aduccidn del pulgar en mano fracturada B Aduccidn del pulgar en mano no fracturada
Grados
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Aduccidn de pulgar en mano no fracturada vs Aduccion de pulgar en mano fracturada .
Promedio no fracturada 97.16(DE+7.82), fracturada 83.42(DE+6.24) p 0.902
Grafica 27

Aduccion del pulgar con tratamiento con fijador

externo
Grados
® Aduccién del pulgar en mano fracturada B Aduccién del pulgar en mano no fracturada
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Aduccién de pulgar en mano no fracturada vs Aduccion de pulgar en mano fracturada .
Promedio no fracturada 96.43(DE+5.93), fracturada 82.71(DE+8.06) p 0.305
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Grafica 28

Abduccion del pulgar con tratamiento conservador

Grados ™ Abduccion del pulgar en mano fracturada B Abduccién del pulgar en mano no fracturada
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Abduccién de pulgar en mano no fracturada vs Abduccién de pulgar en mano
fracturada. Promedio no fracturada 104.95(DE+3.0), fracturada 94(DE+5.81) p 0.679
Grafica 29

Abduccion del pulgar con tratamiento con fijador

Grados externo
B Abduccién del pulgar en mano fracturada B Abduccién del pulgar en mano no fracturada
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Abduccién de pulgar en mano no fracturada vs Abduccion de pulgar en mano
fracturada . Promedio no fracturada 104.57(DE+4.18), fracturada 94.29(DE+3.81) p
0.918
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4.-Resultados de fuerza muscular
Grafica 30

Fuerza muscular en grupo con tratamiento
conservador

B Fuerza mano fracturada m fuerza mano no fracturada
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Fuerza en muineca no fracturada vs fuerza en muneca fracturada. Promedio no
fracturada 5 (DE+0.000), fracturada 4.5 (DE+0.519) p 1
Grafica 31

Fuerza muscular en grupo con tratamiento con
fijador externo

B Fuerza mano fracturada m fuerza mano no fracturada
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Fuerza en muineca no fracturada vs fuerza en mufieca fracturada. Promedio no
fracturada 5 (DE+0.000), fracturada 4.5 (DE+0.519) p 1
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5.-Resultados radiograficos

Grafica 32
Inclinacion radial con manejo conservador
M Inclinacién radial en mano fracturada M Inclinacidn radial en mano no fracturada
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Inclinacién radial en muieca no fracturada vs Inclinacion radial en muieca fracturada.
Promedio 18.37(DE+3.48), fracturada 15.68(DE+4.12) p 0.685

Grafica 33
Inclinacion radial con manejo con fijador externo
M Inclinacidn radial en mano fracturada M Inclinacién radial en mano no fracturada
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Inclinacién radial en mufeca no fracturada vs Inclinacién radial en murfeca fracturada.
Promedio 19(DE+3.37), fracturada 17.57(DE+5.27) p 0.079
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Grafica 34

Inclinacidn volar con manejo conservador

M Inclinacidén volar en mano fracturada M Inclinacién volar en mano no fracturada
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Inclinacidon volar en mufeca no fracturada vs Inclinacion volar en mufeca fracturada.
Promedio 11.89(DE+5.63), fracturada 0.58(DE+14.09) p 0.594

Grafica 35
Inclinacion volar con manejo fijador externo
M Inclinacién volar en mano fracturada H Inclinacién volar en mano no fracturada
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Inclinacién volar en mufieca no fracturada vs Inclinacion volar en mufeca fracturada.
Promedio 12.79(DE+4.91), fracturada 8.29(DE+6.85) p 0.252
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Grafica 36

Altura radial con manejo conservador

M Altura radial en mano fracturada M Altura radial en mano no fracturada
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Altura radial en muiieca no fracturada vs Altura radial en muneca fracturada. Promedio
9.33(DE%1.45), fracturada 07.22(DE+1.64) p 0.576

Grafica 37
Altura radial en manejo con fijador externo
B Altura radial en mano fracturada B Altura radial en mano no fracturada
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Altura radial en muiieca no fracturada vs Altura radial en muineca fracturada. Promedio
9.05(DE%1.01), fracturada 7.71(DE£2.14) p 0.692
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Varianza cubital manejo conservador

Grafica 38
Varianza cubital conservador
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Grafica 39
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6.- Comparacion de clasificacion AO dentro de grupos

Grafica 40
clasificacion AO tratamiento
conservador
B m23B2 m23B3 m23Cl1 m23C2
5%
Grafica 41

Clasificacion AO tratamiento con

fijador externo
H m23B2 m23B3 m23Cl

77



Tabla 1

HIPOTESIS NULA

Los promedios
tratamiento son
mismos entre

categorias de

clasificacion AO

La distribucion
tratamiento es
mismo  entre
categorias de

clasificacion AO

La distribucion
tratamiento es

mismo  entre

categorias de

clasificacion AO

PRUEBA

Promedio de
muestras

independientes

Prueba
Kolmogorov-
Smirnov para
muestras

independientes

Prueba para
alternativas
ordenadas de
muestras
independientes de
Jonckheere-

Terpstra

Significancia

p0.312

p0.326

p0.221

Decision
Se acepta

hipétesis nula

Se acepta

hipétesis nula

Se acepta

hipétesis nula

78



7.- Complicaciones asociadas a las fracturas de radio distal y

su tratamiento

Grafica 42
Complicaciones
m Complicaciones Sindrome doloroso
regional complejo
1.2 T
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8.-Tiempo de rehabilitacion entre grupos

Grafica 43

Tiempo de rehabilitacion con fijador externo

Meses

B Tiempo de rehabilitacion con fijador externo

|| ‘\ || ‘\ || || || ‘\ |
14

Grafica 44
Tiempo de rehabilitacidon con tratamiento
conservador
B Tiempo de rehabilitacion con tratamiento conservador
4.16 4.03 4
3.03 3.06
2.13 2.24 2.12
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|
Rehabilitacion entre grupos: promedio conservador 1.74 £1.34 vs tratamiento con

fijador externo 2.11£0.75 p: 0.012
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9.-Uso de recursos y costos entre los grupos de tratamiento
Grafica 45

Costo total

H Tratamiento conservador
444828 pesos

B Tratamiento con
reduccion cerrada y
fijador externo

543886 pesos

Tratamiento conservador: costo de reduccion manual e inmovilizacion 13,200 pesos,
antiinflamatorio: 12.46, consultas de seguimiento: 10,200pesos (costo por consulta
5,100 pesos), Total 23412 pesos

Tratamiento con reducciéon cerrada y fijacion externa: 14,400 pesos, estancia
intrahospitalaria: 14,200 pesos (costo por dia de estancia intrahospitalaria 7100 pesos),
consultas de seguimiento: 10,200pesos (costo por consulta 1,700 pesos), antibiético
intravenoso: 25.98 pesos ( 8.66pesos por dosis de ceftriaxona iv), antibiético via oral
10.82 pesos (cefalexina via oral), antiinflamatorio: 12.46.

Total: 38849 pesos
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XVI. RESULTADOS

Comparacioén entre grupos:

La funcionalidad global para ambos grupos de tratamiento no present6 una diferencia
estadisticamente significativa al comparar el resultado entre grupos se encontré una
p0.997 (Gréfica 1). La funcionalidad dentro del grupo de tratamiento conservador fue
estadisticamente significativa al comparar el valor inicial con el valor posterior a 6
meses (p 0.000) e igualmente en el grupo de tratamiento con fijador externo (p 0.001)
(Gréfica 2, 3). Sin embargo al comparar la diferencia de estos resultados entre ambos
grupos no existié diferencia significativa p: 0.521. El resultado del PRWE tuvo un
comportamiento similar, con una diferencia significativa al comparar los resultados
iniciales y a los 6 meses de seguimiento (tratamiento conservador p 0.010 y p 0.001 en
el grupo de tratamiento con fijador externo) (Grafica 4, 5) e igualmente no existid
diferencia entre los grupos de tratamiento p: 0.727. En cuanto a los arcos de movilidad
la diferencia en la supinacion en la mufeca fracturada posterior a los 6 meses de
seguimiento comparado con la mufieca no fracturada, no fue estadisticamente
significativa para ambos grupos de tratamiento (tratamiento conservador p 0.70 y p
0.162 en el grupo de tratamiento con fijador externo) (Grafica 6, 7), tampoco existid
diferencia significativa en la comparacién de ambos grupos (p: 0.505). La diferencia en
la pronacion de la mufieca a diferencia de la supinacion fue estadisticamente
significativa (tratamiento conservador p 0.001 y p 0.000 en el grupo de tratamiento con
fijador externo) (Grafica 8, 9) y al comparar entre los grupos de tratamiento no existio
una diferencia estadisticamente significativa (p: 0.114). La diferencia en el rango de
movilidad de flexion comparando la mufieca fracturada y la no fracturada a los 6 meses
de seguimiento dentro de cada grupo no presento una diferencia estadisticamente
significativa (tratamiento conservador p 0.83 y p 0.853 en el grupo de tratamiento con
fijador externo) (Grafica 10, 11) y tampoco al comparar entre los grupos (p: 0.194).

Al comparar la diferencia del arco de movilidad de extension en el grupo de tratamiento
conservador se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre la mufieca
no fracturada y la muneca fracturada ( p 0.000) (Grafica 12), no se existio diferencia
significativa en el grupo de manejo con fijador externo (p 0.364) (Grafica 13) y tampoco

en la comparacion entre grupos de tratamiento (p: 0.238). Al comparar la desviacion
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radial en los grupos de tratamiento no se encontré diferencia estadisticamente
significativa (tratamiento conservador p 0.229 y p 0.107en el grupo de tratamiento con
fijador externo) (Grafica 14, 15) al comparar entre grupos nuevamente no existio
diferencia significativa (p: 0.188). La desviacion cubital presenté una diferencia no
significativa en el tratamiento conservador(p 0.161) y en el grupo de tratamiento con
fijador externo(p 0.45) (Grafica 16, 17), sin embargo en la comparacion entre grupos no
se encontraron diferencias significativas (p: 0.541). Se comparé la diferencia en la
flexion de las articulaciones metacarpofalangicas en cada grupo de tratamiento y no se
encontraron diferencias significativas (tratamiento conservador p 0.286 y p 0.767 en el
grupo de tratamiento con fijador externo) (Grafica 18, 19), pero al comparar ambos
grupos de tratamiento existe una diferencia estadisticamente significativa (p: 0.036).

Se realizdé la comparaciéon de la extension de las articulaciones metacarpofalangicas
en la mano no fracturada y la fracturada en el seguimiento, dentro de ambos grupos no
existio diferencia significativa en la movilidad (tratamiento conservadorp 1y p 1 en el
grupo de tratamiento con fijador externo) (Grafica 20, 21) y al comparar entre grupos
tampoco se encontrd diferencia significativa (p: 0.129). La flexion de las articulaciones
interfalangicas proximales presento una diferencia significativa al comparar la movilidad
de la extremidad fracturada y la no fracturada en el seguimiento del grupo conservador,
no exitié diferencia en el grupo tratado con fijacor externo (tratamiento conservador p
0.000 y p 0.446 en el grupo de tratamiento con fijador externo) (Grafica 22, 23) y la
comparacién entre grupos de tratamiento también demostré una diferencia significativa
(p: 0.011). La extension de las articulaciones interfalangicas proximales no presento
diferencia significativa dentro de los grupos de tratamiento (tratamiento conservador p
1y p 1en el grupo de tratamiento con fijador externo) (Gréafica 24, 25)y tampoco al
comparar entre ambos grupos de tratamiento (p: 0.075). La aduccion del pulgar
igualmente no presento diferencias significativas (tratamiento conservador p 0.902 y p
0.305 en el grupo de tratamiento con fijador externo) (Grafica 26, 77),, nuevamente no
existio diferencias significatgivas en la comparacion entre grupos (p: 0.703).De la
misma forma se comporto la abduccion del pulgar (tratamiento conservador p 0.679y p
0.918 en el grupo de tratamiento con fijador externo) (Grafica 28, 29),, igualmente en la
comparacién entre grupos no existié diferencia significativa (p: 0.483). Utilizando la

escala de Daniells se compard la fuerza muscular de la mufieca fracturada y la no

83



fracturada dentro de los grupos sin encontrar diferencias estadisticamente
signioficativas (tratamiento conservador p 1y p 1 en el grupo de tratamiento con fijador
externo) (Grafica 30, 31), tampoco se encontraron diferencias al comparar entre ambos
grupos (p: 0.566). Se realiz6 la comparacion de la radiografia de la mufieca fracturada y
no fracturada, en el seguimiento de los pacientes sin encontrar diferencias significativas
dentro de los grupos y entre grupos: Inclinacion radial (tratamiento conservador p 0.685
y p 0.079 en el grupo de tratamiento con fijador externo) (Grafica 32, 33), en la
comparacion entre grupos tampoco existio diferencia significativa (p: 0.431), en los
resultados de inclinaciéon volar (tratamiento conservador p 0.594 y p 0.252 en el grupo
de tratamiento con fijador externo) (Grafica 34, 35), y entre grupos de tratamiento
tampoco existio diferencia (p: 0.063), en la altura radial no existié diferencia significativa
(tratamiento conservador p 0.576 y p 0.692 en el grupo de tratamiento con fijador
externo) (Grafica 36, 37), y entre grupos no existio diferencia significativa (p: 0.678). La
comparacién entre grupos de la varianza cubital, no se encontré diferencia significativa
(p: 0.972) (Grafica 38, 39).

Utilizando las pruebas de Kolmogorov Smirnoff y Jonckheere-Terpstra se comprobd la
homogeneidad de la clasificacion AO entre los grupos de tratamiento. (Grafica 40, 41y
tabla1).

Unicamente un paciente del grupo de tratamiento con fijador externo presenté la
complicacion de sindrome doloroso regional complejo, no existieron complicaciones en
los pacientes tratados con manejo conservador(Grafica 42),. Se realizé la comparacion
entre grupos del tiempo de rehabilitacion de los pacientes, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa entre grupos (p: 0.012). (Grafica 43, 44)

El costo total del grupo de tratamiento con manejo conservador fue de 444828 pesos
para 19 pacientes y 543886 pesos para los 14 pacientes del grupo de tratamiento
con fijador externo. (Gréfica 45).
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XVIl. CONCLUSIONES

En el estudio de comparacion de funcionalidad de 19 pacientes en tratamiento
conservador y 14 pacientes tratados con fijador externo en el Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos:

Al comparar la complejidad de las fracturas entre cada grupo de tratamiento utilizando
la clasificacién AO, se realizo la comparacion entre grupos sin encontrar una diferencia
estadisticamente significativas, lo cual refiere que los grupos son homogéneos y que en
ambos grupos se evaluiaron pacientes con fracturas intraarticulares y con alto grado de
complejidad.

La funcionalidad medida de forma global, en la escala DASH y PRWE no se encontré
diferencia significativa entre los grupos.

En la comparacion de las escalas funcionales DASH y PRWE iniciales, en el
seguimiento promedio a 6 meses existen diferencias significativas, esto nos habla de
las repercusiones que tiene las fracturas en la calidad de vida de los pacientes. Esto se
encuentra explicado por ser fracturas intraarticulares y complejas (clasificacion AO).

En la comparacion de arcos de movilidad en la extremidad fracturada y contralateral
dentro de los grupos no se encontraron diferencias significativas en la mayoria de los
rangos de movilidad: supinacion, flexion de mufieca, extension de muineca, desviacion
radial de muneca, flexion de articulaciones metacarpofalangicas, extension de
articulaciones metacarpofalangicas, extensién de articulaciones interfalangicas
proximales, aduccion del pulgar, abduccion del pulgar. A diferencia la pronacién en la
cual existio diferencia significativa dentro de ambos grupos, sin embargo no existié
diferencia significativa entre los grupos de tratamiento.

Al comparar los arcos de movilidad entre los grupos de tratamiento no se encontraron
diferencias  significativas, excepto en la flexion de las articulaciones
metacarpofalangicas (p: 0.036), fue mejor el rango de movilidad en el grupo de
tratamiento con fijador externo (Promedio de flexién de metacarpofalangicas en mano
fracturada con tratamiento conservador 71 (DE+9.34) vs 69.11 (DE+13.13) en el
tratamiento conservador).

También la flexidn de las articulaciones interfalangicas proximales presenté una

diferencia significativa entre grupos (p: 0.011), lo cual es reflejo de la diferencia
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significativa dentro del grupo de tratamiento conservador en el arco de movilidad de la
mano fracturada y la no fracturada (p 0.000)

La desviacién cubital de mufeca tuvo una diferencia significativa en el grupo de
tratamiento con fijador externo pero no presento diferencia significativa entre lo ambos
grupos de tratamiento.

No existio diferencia significativa entre la fuerza muscular de la mano fracturada y la
mano fracturada en el periodo de seguimiento entre ambos grupos.

En la comparacién de los parametros radiograficos dentro de los grupos y entre grupos
no existieron diferencias significativas para la inclinacion radial, inclinacion volar, altura
radial y varianza cubital.

Unicamente existié una complicacion en la muestra estudiada, un paciente del grupo de
tratamiento con fijador externo presento sindrome doloroso regional complejo.

El tiempo de rehabilitacion entre los grupos presento una diferencia significativa, con un
promedio en el grupo de tratamiento conservador 1.74 +1.34 vs tratamiento con fijador
externo 2.11+0.75, p: 0.12. Esto demostré una rehabilitacion mas rapida en los
pacientes manejados con tratamiento conservador en este estudio.

El costo por grupos del tratamiento fue de 444828 pesos en los pacientes con
tratamiento conservador, comparado con 543886 pesos en el grupo de tratamiento con
fijador externo. Esto demuestra una diferencia global de 99058 pesos y considerando
que la muestra del grupo de tratamiento conservador incluyé a 5 pacientes mas se
puede concluir que el costo del tratamiento con fijador externo representa un mayor

gasto para la institucion.

Se acepta la hipoétesis alterna por no existir diferencia signitificativa en el
resultado funcional entre los grupos de tratamiento.

Los resultados demuestran que los pacientes geriatricos con fracturas intraarticulares
de radio distal presentan limitaciones funcionales comparado con su funcion reportada
previa a la fractura independientemente del tipo de tratamiento: conservador o con
fijador externo. Sin embargo la funcionalidad medida de forma objetiva con rangos de
movilidad y los resultados radiograficos son satisfactorios en ambos grupos de

tratamiento.
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XVIIl. DISCUSION

Las fracturas de radio distal en el paciente geriatrico son un problema de salud
frecuente en nuestra poblacién, el costo institucional del tratamiento de estas fracuras
en 1 aino 6 meses represento 988,714 pesos para el Hospital Central Norte de PEMEX
y si se considera la tendencia a la creciente poblacion geriatrica, debido a la mayor
longevidad de la poblacion general, es importante buscar encontrar el tratamiento que
de los mejores resultados funcionales para este grupo de pacientes, con una mayor

seguridad y optimizando el uso de recursos economicos.

El sindrome doloroso regional complejo es una de las complicaciones mas
frecuentemente asociadas con el tratamiento con fijador externo de las fracturas de
radio distal, se ha observado su presentacion entre el 1-37% de los pacientes dentro de
las nueve semanas posteriores a la fractura (119). En el presente esudio esta
complicacion se presento en un paciente, lo cual representa el 7.14% de la muestra
estudiada. Existen diversas hipotesis de la causa de este padecimiento, la mas
aceptada es la distraccion excesiva y prolongada asociada con la inmovilidad (120). Al
revisar la radiografia postoperatoria del paciente que presenté esta complicacion en
este estudio, se detecto sobredistraccion del fijador externo al encontrar un mayor
espacio articular en la primer fila del carpo. Esta complicacién se considera mayor por
que tiene un gran impacto en la funcionalidad del paciente, tiene gran impacto
psicosocial y econdémico, ademas precisa un tratamiento en algunos casos prolongado,
con fisioterapia, calcio, propanolol calcitonina (121). Al momento de la valoracién a
seis meses el paciente del estudio quer presento esta complicacion continuaba en
tratamiento con rehabilitacion fisica y manejo con analgésicos, ademas presentaba la
osteopenia caracteristica de esta patologia en su radiografia a seis meses de

seguimiento.

En el tratamiento con fijador externo de estas fracturas también se han descrito otras
complicaciones: lesiones neurolégicas de la rama sensitiva del nervio radial, mediano y
cubital, infecciones superficiales del trayecto de los clavos, osteitis, roturas del tendon

extensor pollicis longus, fracturas del radio en el lugar de la insercidén de los clavos o
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aflojamiento de los mismos y sindrome compartimental. Sin embargo en este estudio

no se presentd ninguna de estas complicaciones.

Se ha descrito en la literatura que en el tratamiento de las fracturas de radio distal con
fijador externo comparado con el manejo conservador el primero tiene las ventajas de
reducir la tasa de redesplazamiento y presenta mejores resultados anatomicos (104),
sin embargo en estudios recientes se ha visto que en los pacientes geriatricos el mejor
resultado anatémico no corresponde a un mejor resultado funcional (92,95). Otros
estudios han descrito que la angulacion volar y varianza cubital tienen una correlacion
significativa con el resultado clinico (122). Sin embargo en el presente estudio
encontramos que no existio diferencia significativa en el resultado radiografico dentro

de los grupos y entre grupos, lo cual se contrapone a lo descrito previamente.

Los resultados funcionales en el presente estudio no tuvieron diferencias significativas
en el grupo de tratamiento conservador comparado con fijador externo, esto concuerda
con lo publicado en la literatura (82,83, 84, 85), incluso se ha demostrado esto con un
seguimiento a un afio, el cual es mayor que el del presente estudio (86, 87). Y también

descrito en metanalisis (6, 88)

Se ha sugerido que no existe un consenso para el manejo de las fracturas de radio
distal en los pacientes geriatricos y que la eleccion del tratamiento debe basarse en las
potenciales complicaciones (89,90,91). Basados en esta ultima recomendacion de un
metaanalisis observamos que no existieron complicaciones en el grupo de tratamiento
conservador, que el tiempo de rehabilitacién fue similar y que la funcionalidad no

presento una diferencia significativa con el grupo con tratamiento con fijador externo.

En un metaanalisis se hace referencia a que faltan estudios prospectivos que valoren
las fracturas de radio distal en pacientes geriatricos y sobre todo el aspecto cuantitativo
de uso de recursos y costos (104). En el presente estudio se recabo la informacién del
costo del tratamiento en los dos grupos y se compard el mismo. Se encontré que el
tratamiento conservador de los pacientes represento 99058 pesos menos que con

fijador externo y una diferencia por paciente de 15437 pesos, lo cual demuestra un
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importante ahorro econdmico con el tratamiento conservador. No existen estudios

nacionales previos que documenten los costos del tratamiento.

Las escalas de valoracion funcional para las fracturas de radio distal DASH y PRWE,
pese a ser las mas ampliamente utilizadas (122, 123) tiene la desventaja de valorar la
funcionalidad de la mufieca de forma subjetiva Unicamente. Jebsen y Taylor en 1969
(124) describieron una escala de valoracion funcional objetiva, la cual es util pero
contrariamente no valora los aspectos de la percepcion del paciente en cuanto a su
funcionalidad e igualmente a las escalas previas no considera los resultados

radiograficos de la fractura.

Sin embargo para tener una evaluacion global de la funcion del paciente hacen falta
escalas que integren la evaluacion objetiva de la misma y los criterios radiograficos de
la reduccién de la fractura. En el presente estudio presentamos una propuesta de
valoracion integral del resultado del tratamiento del paciente, lo cual tendria utilidad

para la investigacion clinica de esta patologia.
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XIX. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados y conclusiones del presente estudio se puede
recomendar como un proceso de buena practica clinica el manejo de las fracuras de
radio distal en pacientes geriatricos con uso de reduccion cerrada y colocacion de yeso
al observar su buen resultado funcional, la seguridad de este procedimiento para el
paciente por ser menos invasivo y presentar menos complicaciones, ademas del menor
costo econdmico que representa.

Es necesario realizar estudios futuros con una muestra mayor para validar la escala de

funcionalidad global que se propone en el presente trabajo.
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XXI.- ANEXOS

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO
“FRACTURAS DEL RADIO DISTAL EN EL PACIENTE GERIATRICO: ESTUDIO
PROSPECTIVO Y COMPARATIVO DEL RESULTADO FUNCIONAL CON
TRATAMIENTO CON FIJADOR EXTERNO Y REDUCCION CERRADA CON
COLOCACION DE YESO EN EL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX”

Este formulario esta dirigido a los adultos mayores, se les invita a participar en la
investigacion: “FRACTURAS DEL RADIO DISTAL EN EL PACIENTE GERIATRICO:
ESTUDIO PROSPECTIVO Y COMPARATIVO DEL RESULTADO FUNCIONAL CON
TRATAMIENTO CON FIJADOR EXTERNO Y REDUCCION CERRADA CON
COLOCACION DE YESO EN EL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX”

INVESTIGADORES:

Dr. Mario Loreto Lucas

Médico adscrito del servicio de Ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX

Dr. Daniel Romero Gamboa

Médico residente de Ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX

CARTA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

En el HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX estamos investigando sobre la
funcionalidad de la mufeca con el manejo en las fracturas de radio distal. Si tiene

preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi, o a los demas miembros del equipo.

Propésito del estudio
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El objetivo del proyecto es conocer la si la recuperacion de fracturas de radio distal con
el manejo y rehabilitacion fisica que recibiré es adecuado comparandolo con otro tipo

de tratamiento.

Esta investigacion incluira los tratamientos habituales para fracturas de radio distal,

realizando el mejor tratamiento basado en la informacion actual.

Seleccion de participantes

Estamos invitando a todos los adultos mayores de 65 afios de edad con fractura de

radio distal que deseen participar en este estudio de investigacion.

Participacion voluntaria

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar

aun cuando haya aceptado antes.

Procedimientos

Durante la investigacién tendra una visita al HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX
para realizar un interrogatorio sobre las funciones que realiza diariamente y las
limitaciones que presenta con esta fractura, se mediran los movimientos de la mano y
se estudiaran las posibles complicaciones propias de estas fracturas. Estas mediciones

se repetiran a los 6 meses y al afo después de la fractura.

Riesgos

No existen riesgos especiales por participar en este estudio, son los mismos propios de

estas fracturas y su tratamiento:

Molestias
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Al participar en esta investigacidn no existiran molestias.

Beneficios

Durante el desarrollo del estudio se le realizara un seguimiento mas cercano de la
evolucion de su fractura, recibird una rehabilitacion mas rapida y personalizada,
ademas se dara un seguimiento mas cercano a las posibles complicaciones de su

fractura.

Confidencialidad

La informacién que se recoja por este proyecto de investigacion se mantendra
confidencial. No se compartira la identidad de aquéllos que participen en la
investigacion. La informacioén recolectada durante la investigacion acerca de usted sera

puesta fuera del alcance, y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla.

Manejo de los resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con
usted antes de hacerse disponible al publico. No se compartira o publicara informacién
confidencial como el nombre. Los resultados se publicaran para que otras personas

interesadas puedan aprender de esta investigacion.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo, y el
negarse a participar no le afectara de ninguna forma. Puede dejar de participar en la
investigacion en cualquier momento sin que esto tenga repercusiones. Su eleccion y

sus derechos seran respetados.

A quien contactar
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Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o mas tarde, incluso después de haber

iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a:

Dr. Daniel Romero Gamboa
Médico residente de Ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX
Cel 4772812019

Email: danielrg87@yahoo.com.mx

Este estudio ha sido revisado y aprobado por la jefatura del servicio de traumatologia y
ortopedia del Hospital Central Norte de Pemex. Si usted desea mas informacién sobre

este protocolo puede contactar a:

Dr. Mario Loreto Lucas
Médico adscrito del servicio de Ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX

Consulta externa de ortopedia lunes-miércoles, jueves y viernes 16:00 a 18:30 horas

Dr. Ricardo Rojas Becerril
Jefe del servicio de Ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX
Consulta externa o Jefatura servicio de Ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX

Lunes, martes, jueves y viernes 9:00 a 12:00hrs
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacién de “FRACTURAS DEL RADIO
DISTAL EN EL PACIENTE GERIATRICO: ESTUDIO PROSPECTIVO Y
COMPARATIVO DEL RESULTADO FUNCIONAL CON TRATAMIENTO CON
FIJADOR EXTERNO Y REDUCCION CERRADA CON COLOCACION DE YESO EN
EL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX”. Entiendo que se me colocara un yeso
del brazo a la mano o un fijador externo. Comprendo los riesgos también se cuales son
los beneficios para mi persona. Se me proporciond el nombre y el teléfono de un
investigador que puede ser facilmente contactado.

He leido la informacion proporcionada y he tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me

afecte en ninguna manera.

Nombre del participante:

Firma:

Fecha: (Dia/Mes/Aio)

Telefono:

Celular:
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Testigo:

Firma:

Investigador:

Firma:

El cuestionario Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE)
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EVALUACION DEL PACIENTE CON ALTERACIONES EN LA MUNECA

El cuestionario detallado a continuacién nos ayudara a comprender la magnitud de su
problema de mufieca en la ultima semana. Usted describira, en promedio, sus
sintomas de mufieca durante la ultima semana en una escala del 0 al 10. Por favor,
responda TODAS las preguntas. Si usted no realizo la actividad, por favor ESTIME
cuanto le hubiese dolido o costado realizarla. Si usted nunca realizo dicha actividad,
deje el casillero en blanco.

1. DOLOR

Describa el promedio de dolor de mufieca en la ultima semana remarcando el numero
que mejor describa su dolor en una escala del 0 al 10. El cero (0) significa ausencia
total del dolor y el diez (10) significa el peor dolor que usted haya experimentado o que
no puede realizar la actividad a causa del dolor

Ejemplode escala012345678910

Sin dolor Maximo dolor

DESCRIBA SU DOLOR

Cuando tiene la mane en reposo 0 1

Al realizar uma tarea que implica un
movinuente repetitive de nmiieca
Al levantar un objeto pesado

Cuando el dolor estd en su peor momento

;Oué tan segmdo experimenta dolor?

2. FUNCION

A. ACTIVIDADES ESPECIFICAS
Describa el grado de dificultad que experimento al realizar cada una de las actividades
listadas debajo durante la ultima semana, marcando el numero del 0 al 10 que mejor
describa su situacion. Cero (0) significa que no experimenta ninguna dificultad y diez
(10) significa que no puede realizar la actividad de ninguna manera
Ejemplode escala012345678910

Sin dificultad Imposible de realizar

-1
(2]
L =]

Al dar vuelta la manija de la puerta of1r (2 13 |4 |5 |8 10

Al cortar came con wn cuchillo con la mano
afectada

Al abrocharse uma canusa

Al levantarse de una zilla con la mano afectada
Al cargar 5 kg con la mano afectada

Al usar papel higénico con la mano afectada

B. ACTIVIDADES COTIDIANAS
Describa el grado de dificultad que experimento durante la ultima semana al realizar

cada una de las actividades listadas a continuacién, marcando el numero de 0 al 10
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que mejor describa su situacién. Por “actividades cotidianas” entendemos las
actividades que usted realizaba antes de padecer su problema de mufieca. Cero (0)
significa que no experimenta ninguna dificultad y diez (10) significa que no puede

realizar la actividad de ninguna manera.

[ B
Laa
e
A
=11
=1
(= =)
=

Actividades de cwdade personal (vestirse, [0 | 1 10

lavarse)
Tareas del hogar (tareas de limpieza)

Trabajo (su trabajo habitual)
Actividades de tiempo libre

EL CUESTIONARIO DASH
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Instrucciones

Este cuestionario contiene preguntas acerca de sus sintomas
y de su capacidad para llevar a cabo ciertas actividades.

Por favor, conteste todas las preguntas haciendo un circulo
alrededor del numero que mejor describe su condicidn
durante la ultima semana.

Si durante la semana pasada no pudo llevar a cabo alguna de
las actividades mencionadas en el cuestionario, escoja la
respuesta que mejor describa su situacion si hubiese podido
hacer dicha actividad.

Conteste si fue capaz de realizar la actividad, sin importar con

qué mano o brazo lo hizo ni como lo hizo.

CUESTIONARIO Poca dificultad Dificultad

DASH SOBRE moderada dificultad

LAS
DISCAPACIDAD
ES DEL
HOMBRO,
CODO Y MANO
Haga un circulo
alrededor del
numero que
mejor indica su
capacidad para
llevar a cabo las
siguientes
actividades
durante la
semana pasada.
Ninguna
dificultad

Mucha

Incapaz

1. Abrir un 1 2 3
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pote que
tenga la tapa
apretada,
dandole
vueltas

2. Escribir a
mano

3. Hacer girar
una llave
dentro de la
cerradura

4.  Preparar
una comida
5. Abrir una
puerta
pesada
empujandola
6. Colocar un
objeto en una
tablilla que
esta mas
arriba de su
estatura

7. Realizar los
quehaceres
del hogar mas
fuertes  (por
ejemplo, lavar
ventanas,
mapear)

8. Hacer el

patio o cuidar
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las matas

9. Hacer la
cama

10. Cargar
una bolsa de
compra O un
maletin

11. Cargar un
objeto pesado
(de mas de
10 libras)

12. Cambiar
una bombilla
que esta mas
arriba de su
estatura

13. Lavarse el
pelo o]
secarselo con
un secador de
mano (blower)
14. Lavarse la
espalda

15. Ponerse
una camiseta
O un suéter
por la cabeza
16. Usar un
cuchillo para
cortar
alimentos

17. Realizar
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actividades
recreativas
que requieren
poco esfuerzo
(por ejempilo,
jugar a las
cartas, tejer,
etc.)

18. Realizar
actividades
recreativas en
las que se
recibe
impacto en el
brazo,
hombro o]
mano (por
ejemplo,
batear, jugar
al golf, al
tenis, etc.)
19. Realizar
actividades

recreativas en

las que
mueve el
brazo
libremente
(lanzar un

frisbee o una
pelota, etc.)
20. Poder
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moverse en
transporte

publico o en

su propio auto

(tomar

guagua, taxi,

guiar su carro,

etc.)

21. Actividad 1

sexual

Haga un circulo Poco
alrededor del
numero
correspondiente:

En lo absoluto

Moderadamente

Bastante

Muchisimo

22. ¢ Hasta 1
qué punto el
problema del
brazo,
hombro o]
mano dificulté
las
actividades
sociales con
familiares,
amigos,
vecinos o]
grupos
durante la
semana

pasada?

En lo absoluto Poco

Moderadamente

Mucho

Totalmente
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23. ¢, Tuvo 1 5
que limitar su
trabajo u
otras
actividades
diarias a
causa del
problema del
brazo,
hombro o
mano durante
la semana
pasada?
Por favor, evalue Poca Moderada Mucha Muchisima
la intensidad de

los siguientes
sintomas durante

la semana

pasada: Ninguna
24. Dolor de 1 5
brazo,
hombro o
mano
25. Dolor de 1 5
brazo,
hombro o]
mano al
realizar una
actividad
especifica
26. 1 5

Hormigueo en
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el brazo,
hombro o]
mano

27. Debilidad
en el brazo,
hombro o]
mano

28. Rigidez
en el brazo,
hombro o}

mano

Ninguna
dificultad

Poca dificultad

Dificultad

moderada

Mucha
dificultad

Incapaz

29. ;Cuanta
dificultad ha
tenido  para
dormir a
causa del
dolor de
brazo,

hombro o]
mano durante
la semana

pasada?

4

Totalmente en

desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo
ni en

desacuerdo

De acuerdo

Totalmente

de acuerdo

30. Me siento
menos capaz,
menos util o
con menos

confianza en
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mi debido al
problema del
brazo,

hombro o}

mano.

Trabajo/Ocupacién (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del

brazo, hombro 0 mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del

hogar de ser ésta su ocupacion principal).

Indique cual es su trabajo/ocupacion:

o No trabajo. (Pase a la seccidn siguiente.)

Por favor,
haga un
circulo
alrededor del
numero que
mejor
describe su
capacidad

fisica durante

Ninguna Poca Dificultad

dificultad dificultad moderada

Mucha
dificultad

Incapaz
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la semana

pasada.

1. ¢Se le hizo
dificil realizar
las tareas de
su trabajo
como
normalmente
las hace?

2. ;Se le hizo
dificil realizar
las tareas

propias de su

trabajo a
causa del
dolor de
brazo,

hombro 0
mano?

3. ¢Se le hizo
dificil hacer su
trabajo tan
bien como
quisiera?

4. ;Se le hizo
dificil realizar
su trabajo en
el tiempo en
que
generalmente

lo hace?
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Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo,
hombro o mano al practicar un deporte, tocar un instrumento musical (0 ambas cosas).
Si practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento musical (0 ambas cosas),
conteste tomando en consideracion la actividad que sea mas importante para usted.
Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas

importante para usted:

o No practico ningun deporte ni toco ningun instrumento musical. (Puede pasar por alto

esta seccion.)
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Por favor,
haga un
circulo
alrededor del
numero que
mejor
describe su
capacidad
fisica durante
la semana

pasada.

Ninguna
dificultad

Poca Dificultad

dificultad moderada

Mucha
dificultad

Incapaz

1. ¢ Tuvo
dificultad  al
utilizar la
técnica
habitual para
practicar  su
deporte o}
tocar su
instrumento
musical?

2. ¢ Tuvo
dificultad para

practicar  su

deporte o]
tocar su
instrumento
musical a
causa del
dolor de
brazo,
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hombro o]

mano?

3. ¢ Tuvo 1 2 3 4
dificultad para

practicar  su

deporte o}
tocar su
instrumento

musical  tan

bien como

quisiera?

4. ¢ Tuvo 1 2 3 4
dificultad para

dedicarle la

cantidad de

tiempo

habitual para

practicar  su

deporte o]
tocar su
instrumento
musical?

Puntuacion de discapacidad/sintoma

La puntuacion del DASH tiene dos componentes: las preguntas de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuacion del 1-5) y las secciones
opcionales de trabajo/ocupacién y de atletas de alto rendimiento/musicos (4
preguntas, puntuacion del 1-5).

Para poder calcular la puntuacién de discapacidad/sintomas hay que completar al

menos 27 de las 30 preguntas.
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Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se
halla el promedio, obteniendo asi una puntuacion del uno al cinco. Para expresar
esta puntuacidn en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor
puntuacion, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

suma de n respuestas — 1 x 25;

n
donde n es igual al numero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacion y atletas de alto
rendimiento/musicos)

Cada seccion opcional consta de cuatro preguntas que las personas pueden
contestar segun la naturaleza de las mismas. La finalidad de las secciones
opcionales es identificar las dificultades especificas que pueden presentar los
atletas de alto rendimiento/musicos u otro grupo de trabajadores/profesionales
pero que no necesariamente afectan a sus actividades cotidianas y por
consiguiente pueden pasar desapercibidas en la seccion de las 30 preguntas del
DASH.

Para calcular la puntuacién de la seccidn de 4 preguntas, se sigue el
procedimiento descrito anteriormente. Para poder calcular la puntuacion hay que
contestar las cuatro preguntas. Se suman los valores asignados a cada una de las
respuestas completadas y se divide entre cuatro. Para expresar esta puntuacion
en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25.

Preguntas sin contestar

Si la persona deja sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas (es decir,
mas de 3 preguntas), no se podra calcular la puntuacion DASH de
discapacidad/sintoma. Siguiendo esta misma regla (es decir, no se pueden dejar
sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas), no es aceptable que se
dejen preguntas sin contestar en las secciones opcionales de trabajo/ocupacién y
de atletas de alto rendimiento/musicos, porque cada seccion consta solamente de
4 preguntas.
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