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1. INTRODUCCION

Las fracturas de la cupula radial representan aproximadamente del 2 al 5% de todas
las fracturas del organismo y son las mas comunes en el codo, representando
alrededor de una tercera parte de las mismas'. En el servicio de urgencias del
Instituto Nacional de Rehabilitacion representan de manera importante un amplio
porcentaje de las lesiones traumaticas del codo. Se estima una incidencia de 55
casos por cada 100,000 habitantes?.

En cuanto a la distribucidn por género en la literatura mundial presenta una relacion
1:1 entre hombres y mujeres, pero se han descrito dos picos importantes de
incidencia, el primero correspondiente a la tercera década de la vida, compuesto
principalmente por pacientes del género masculino y un segundo grupo
representado por pacientes a partir de la quinta década de la vida y compuesto
principalmente por pacientes del género femenino®. En el grupo compuesto por
pacientes jévenes y en su mayoria del genero masculino, el mecanismo de lesion
predominante son los accidentes de alta energia como accidentes automovilisticos,
por otro lado en el grupo representado por pacientes del genero femenino y de
mayor edad encontramos como principal mecanismo de lesion a las caidas de

propia altura y otros mecanismos de baja energia®.

La solicitacién mas frecuente del codo es en valgo; la cual, es compensada por la
existencia de un potente complejo ligamentario interno. La cupula radial constituye
una de las principales defensas ante el estrés en valgo, por esta razon, el principal
mecanismo de lesion en este padecimiento es la carga axial con la mufieca en

hiperextension, el codo ligeramente flexionado y el antebrazo en pronacion.

La cupula radial es el principal estabilizador para evitar la migracion proximal del
radio y es un estabilizador secundario del valgo, ya que estudios con cadaveres



donde se reseca la cabeza radial no han reportado un aumento significativo del
valgo cuando se encuentra integro el ligamento colateral medial®. La irrigacién de la
cupula radial es muy pobre y esta dada principalmente por un vaso extradseo
intracapsular que entra en la cupula radial lateralmente, en el area no articular,

creando un plexo subarticular transverso®.

La articulacion del codo tiene un papel muy importante en el adecuado
funcionamiento del miembro toracico, facilita la realizacion de diferentes acciones

de la mano que son de vital importancia en la vida diaria.

La complejidad anatémica del codo esta dada por la interaccion de tres diferentes
articulaciones que trabajan de manera conjunta, entre ellas se encuentra la
interaccion de diferentes estabilizadores pasivos y activos, estructuras 6seas vy
ligamentos. La cupula radial es parte fundamental en el adecuado funcionamiento

de estas tres articulaciones independientes.

La region lateral del complejo articular del codo esta representado por la relacidon
entre la cupula radial y el capitelum, esta estabilidad esta mediada por diferentes
aspectos como la congruencia entre la convexidad del capitelum con la concavidad
de la cupula radial, ademas de esta congruencia entre ambas superficies, la accion
del ligamento colateral lateral que previene las deformidades en valgo,
constituyendo asi la estabilidad de la region lateral del complejo articular.

La estabilidad rotatoria posterolateral esta constituida por la accion conjunta del
ligamento colateral lateral cubital, la prominencia lateral del cubito proximal y la
cresta del supinador para asi evitar la subluxacion posterior del radio. En el centro
de este complejo articular, la cupula radial articula con la escotadura sigmoidea
menor del cubito proximal para formar la articulacién radiocubital proximal y esta

esta estabilizada por el ligamento anular’:82,



La columna compuesta por el capitelum y la cupula radial soportan
aproximadamente el 60% de la carga de toda la articulacidon del codo. La perdida de
la cupula articular transfiere toda la carga a la articulacién trocleolecraneana de la
columna cubital, lo cual puede llevar a un desgaste temprano de la articulacion, la

migracion distal del radio, dolor y limitacion funcional de la articulacién.

De acuerdo a reportes historicos, la fractura de la cupula radial se describié por
primera vez entre los afios 625 a 690 d.C. por Pablo de Aegenia quien fue un medico
Vizantino del siglo VIl reconocido por su enciclopedia médica Epitome; en el afio de
1891 Hoffa realiza la primera clasificacion de esta fractura en desplazada y no
desplazada. Posteriormente en 1905 Thomas introduce el tratamiento conservador
consistente en inmovilizacion por cuatro semanas y posteriormente inicio de
movimientos pasivos. Para el afo de 1909 Albin Lambotte describe la primera
fijacion interna exitosa; y en 1951 Essex-Lopresti describe la asociacion de esta

fractura con la luxacién radiocubital distal'®.

Actualmente el diagnostico se realiza integrando el padecimiento actual del paciente
que habitualmente es el mecanismo de lesion antes mencionado, poniendo énfasis
a los picos de incidencia, mecanismos de alta y baja energia de acuerdo al grupo
etario predominante, la exploracion fisica dirigida a la extremidad toracica, a nivel
de codo con aumento de volumen, equimosis, dolor a la palpacién en la region de
la cupula radial, limitacion funcional para la pronosupinacion y la flexo extension del

codo, estos datos en correlacion a la gravedad de la fractura.

Ademas el diagnostico, se complementa con un estudio de imagen de rayos x con
radiografias anteroposterior, lateral y oblicua del codo afectado, en algunos casos
es necesario solicitar estudios mas especificos como la tomografia axial
computarizada sobre todo para visualizar la presencia de fragmentos



intraarticulares, impactacion y para determinar la severidad de la lesion y de esta

forma el tratamiento de eleccion a seguir.

Aproximadamente un tercio de los pacientes con este padecimiento, presentan una
lesion asociada, el 10% se relaciona con luxacion radiocubital distal. Las diversas
variedades en la complejidad de la fractura de cupula radial hacen que su
tratamiento y pronostico cambie de manera considerable entre cada tipo de fractura
y lesiones asociadas, por lo que se cuenta con diferentes lineas de tratamiento de

acuerdo a la severidad de la lesion.

Las fracturas minimamente desplazadas o no desplazadas de cupula radial no
presentan habitualmente lesiones asociadas, en cambio las fracturas desplazadas,
conminutas o inestables, tienene mayor probabilidad de tener una lesion asociada
tanto 6sea como ligamentaria, entre las mas prevalentes encontramos a la luxacion
posterior, la ruptura del ligamento colateral medial y/o lateral, fractura del capitelum,
la triada terrible, la fractura luxacion posterior transolecranon (Monteggia posterior),
y la ruptura de la membrana intraosea (lesion de Essex-Lopresti). Las lesiones por
mecanismos de alta energia presentan con mayor prevalencia conminucion de la

cUpula radial, fractura de radio distal, de escafoides o de humero proximal'”.

La clasificacion de las fracturas de cupula radial a cambiado a lo largo de la historia,
desde la primera realizada antes de cristo, hasta las ultimas y mas aceptadas y

utilizadas en nuestros dias. En 1954 Mason describe tres patrones (figura 1):

Tipo I: No desplazadas
Tipo Il: Fractura desplazada con presencia de un fragmento

Tipo IlI: Fractura conminuta.



TYPE I TYPE I TYPE Il
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Figura 1 Clasificacion de Mason para fracturas de cupula radial no complicadas (de Van
Riet RP, Van Glabbeek F, Morrey BF. Radial head fracture. In: Morrey BF, Sanchez-
Sotelo J, editors. The elbow and its disorders. 4th edition. Philadelphia: Elsevier; 2009. p.
359-81)

En 1962 Jonhston describe el Tipo IV: el cual es cualquiera de las anteriores

descritas asociada a luxacion de codo'2.

En 1987 Broberg y Morrey afaden a la clasificacion previa los criterios para
diferenciar una fractura tipo Mason | de una tipo Mason IlI; Se trata del
desplazamiento igual o mayor a 2 mm en el foco de fractura y el involucro del 30%

o mas de la superficie articular'. (figura 2)

Figura 2 De izquierda a derecha: Mason |, Mason I/ll, Mason Il (de Doornberg J, Elsner A,
Kloen P, Marti R, Dijk C, Ring D. Apparently isolated partial articular fractures of the radial
head: Prevalence and reliability of radiographically diagnosed displacement. J Shoulder
Elb Surg. 2007;16:603-8.)



El tratamiento depende de la magnitud de la lesidn y si existen o no complicaciones

asociadas por lo que se puede resumir de la siguiente manera:

Tipo Mason |: Con tratamiento conservador; siempre y cuando no presente
complicaciones asociadas, de ser asi se le ofrece tratamiento a cada una de las
complicaciones.

En cuanto al tratamiento conservador contamos con muchas opciones en la
literatura universal, desde el uso de inmovilizador universal de hombro, el uso de
férula posterior o las inmovilizaciones circulares con aparato de yeso o fibra de vidrio
en casos mas severos. Teniendo en cuenta siempre la movilidad temprana para
evitar las contracturas, el periodo de inmovilizacion promedio sera de una semana
aproximadamente, explicando al paciente que debe realizar flexion, extension,
pronacion y supinacion de la extremidad, se evaluara a las 2 semanas para
corroborar el no desplazamiento de la fractura y aproximadamente en 6 semanas

debe de tener arcos de movilidad completos y encontrarse asintomatico.

Tipo Mason Il: requieren reduccion abierta fijacion interna (aun se considera
controversial en diferentes estudios, existen protocolos conservadores que han

demostrado resultados satisfactorios)

Tipo Mason lll: siempre tratamiento quirdrgico, presentan gran grado de
inestabilidad, el tratamiento consistente en realizar una reduccion abierta lo mas
anatomico posible y fijacion interna si es posible asi como la reparacion de las
estructuras ligamentarias que se encuentren dafiadas para proveer de adecuada
estabilidad a la articulacion, o la artroplastia si la cupula presenta una lesién que no
es reconstructible y lesiones ligamentarias considerables. Se puede considerar la

reseccion de la cupula radial en situaciones donde el codo este estable.

Especial cuidado se debe de tener para no dejar pasar lesiones complejas
desapercibidas, donde solo vemos una lesion sencilla cuando se trata de algo



mucho mas importante, tal es el caso de las fracturas luxacion posterior
transolecraneana o la clasica lesion “triada terrible” donde hay compromiso de la
cupula radial, de la coronoides y del complejo ligamentario colateral lateral que
ocasionara una inestabilidad importante en el codo, muchas veces esta lesion pasa
desapercibida y a primera vista se confunda con una fractura aislada de la cupula

radial’.

Doornberg y Ring realizaron una serie de 18 pacientes con luxacion posterior, de
los cuales el 100% presentaba fractura de cupula radial, la mayoria de ellos
clasificados como Mason Ill de primera instancia;; ademas observaron que al
encontrarse multifragmentada la cupula radial, la luxacion se podia reducir
espontaneamente y al estar congruente en la radiografia pasaba por desapercibido
el fragmento de la coronoides entre los multiples fragmentos de la cupula, limitando
de esta manera el adecuado y oportuno diagnostico y de esta forma el tratamiento
y pronostico del paciente®.

Para el tratamiento quirurgico de las fractura de la cupula radial existen muchos
autores que han propuesto diferentes esquemas, clasicamente nos encontramos
con el bloqueo mecanico a la rotacion, la presencia de un fragmento desplazado, la
presencia de multiples fragmentos, cuando se asocia a otras fracturas y a la
inestabilidad del codo. Clasicamente la definicion de desplazamiento en estas
fracturas es mayor a 2 mm, y en base a esta medicion se toma muchas veces la
decision de tratamiento quirurgico o conservador. Furey dio un cambio en este
aspecto al estudiar pacientes con desplazamiento mayor a 2 mm y menor a 2 mm
que recibieron tratamiento conservador, con un seguimiento a 4.4 anos, no
encontrando  significancia estadistica en funcionalidad, arcos de movilidad y

progresion a la artritis entre ambos grupos'®.

El manejo quirurgico de las fracturas de cupula radial, tradicionalmente se habia
realizado por medio del abordaje a través del intervalo de Kocher entre el plano



internervioso del ancéneo y el extensor cubital del carpo; actualmente existe la
tendencia para abordar la cupula radial por medio del intervalo de Kaplan el cual se
encuentra entre el extensor comun de los dedos y el extensor corto radial del

carpo'.

Ya sea con el abordaje de Kocher o Kaplan el cirujano debe tener mucho cuidado
de no lesionar al nervio interdseo posterior, manteniendo siempre el antebrazo en
pronacion, ya que de esta manera se mantendra lo mas alejado posible del plano

quirdrgico'®.

Para la adecuada reduccion y fijacion interna es muy importante tener en cuenta el
concepto de zona segura de la cupula radial al momento de colocar el implante en
el radio proximal, esta zona esta definida por un arco de 110 grados con centro en
el ecuador de la cabeza radial con el antebrazo en posicion neutra, dentro de los
limites de esta zona podemos colocar los implantes de una manera segura,
asegurandonos que no interactuaran con la articulacion radiocubital proximal, otra
forma de encontrar esta zona en con un angulo de 90 grados desde la estiloides

radial hasta el tubérculo de Lister™®.

Para fracturas que no comprometan el cuello del radio podemos brindar una
adecuada fijacidn con tornillos tipo Herbert, mini Acutrak, mini tornillos 1.5, 2.0 0 2.7.
Los tornillos deben avellanarse dentro de la superficie articular para no causar dafio
al cartilago y al mismo tiempo no sobresalir en la cortical opuesta.

Las fracturas que afectan al cuello a menudo requieren injerto éseo, para recuperar
la altura de la cupula radial, en este tipo de fracturas se pueden utilizar desde
unicamente tornillos hasta placas. Una técnica sugerida para este tipo de fracturas
es la de recuperar la altura de la cupula radial y fijarla temporalmente con clavillos
para realizar la fijacion final con tornillos de la cupula radial a la cortical opuesta del
radio distal para realizar una configuracién excéntrica de los mismos y en caso de

existir una perdida 6sea se puede rellenar con injerto 6seo. Las ventajas de esta



técnica incluyen el limitado dafio al periostio, el no tener que utilizar una placa y

disminuye el riesgo de lesion del interdseo posterior.

Si Se decide utilizar una placa para realizar la fijacion de la fractura, se sugiere una
de bajo perfil para evitar el dafio de las estructuras blandas circundantes, no existen
muchos estudios que comparen las diferentes placas de bajo perfil utilizadas en este
tipo de fracturas. En estudios de biomecanica se a demostrado que el factor mas
importante para evaluar la adecuada colocacion de la placa y la fijacion que le
brindara esta a la fractura es el adosamiento de la misma a la superficie del radio y
no se encontrd diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los diferentes

tipos de placa estudiados®.

El retiro de fragmentos esta indicado cuando existe un bloque mecanico de la
articulacion causado por un fragmento desplazado, si el fragmento representa mas
del 25% del tamafio de la cabeza radial es preferible realizar una reduccion y fijacion
por el elevado riesgo de dolor e inestabilidad del la articulacion?".

La reseccion de la cupula radial es un procedimiento que se a utilizado para el
tratamiento de fracturas aisladas, con desplazamiento y conminutas. La reseccion
solo esta indicada en pacientes que presenten una adecuada estabilidad del codo,
gue no sean funcionalmente demandantes, en pacientes con proceso infeccioso o
en aquellos en los que un presenten falla a un tratamiento previo. En la literatura
existen muchos articulos que apoyan la reseccion de la cupula radial en fracturas
aisladas que presenten conminucion??. En una revisién de 26 pacientes menores
de 40 anos que fueron seguidos por un minimo de 15 afos posterior a la reseccion
de la cupula radial, se reportaron resultados de buenos a excelentes en 24 pacientes
y ninguno requiri6 de otro procedimiento?. Existe una alta prevalencia artrosis
asintomatica posterior a la reseccion de la cupula radial, pero con buenos resultados
clinicos a largo plazo?*. Se han comparado el procedimiento abierto vs artroscopico

de la reseccion de la cupula radial, concluyendo que es un procedimiento seguro,



con resultados similares entre ambos, pero con un menor tiempo de recuperacion
para el procedimiento artroscopico?®. La complicacién mas frecuente de la reseccion
de la cupula radial es la inestabilidad axial y en valgo, la reseccion altera la
cinematica normal del codo, aun cuando se conserven los ligamentos del codo, y
esta contraindicada cuando existe compromiso ligamentario®, si la reseccion es
menor a 2 cms los resultados clinicos son mas favorables?’. El pinzamiento
radiocubital proximal puede presentarse si se reseca una porcion mayor a 2 cms de
la cupula radial, la artroplastia de interposicion del anconeo o la artroplastia de la

cupula radial pueden ser utilizados para tratar esta complicacion?.

La artroplastia de la cupula radial esta indicada para el manejo de las fracturas con
conminucion y desplazamiento, siempre y cuando la reduccion y fijacion no sean

posibles por con implantes menos avanzados.

Posterior al tratamiento quirdrgico es de vital importancia una rehabilitacidon
temprana y adecuada, el objetivo principal ya sea por tratamiento quirdrgico o
conservador es la movilizacion temprana de la extremidad, cuidando siempre la
integridad de la fractura, las reparaciones ligamentarias y la fijacion, siempre dando
especial interés y cuidado a la estabilidad de los fragmentos antes que a la
movilidad. Siempre sera preferible tratar el rezago extensor o flexor en una
articulacion bien reducida y consolidada que en una luxacion o subluxacion crénica.
Si se reparo el ligamento colateral lateral es muy importante cuidar la articulacion
de las deformidades en varo por 4 a 6 semanas y continuar rehabilitando los
movimientos de flexo extensidén y prono supinacion. Después de 6 semanas se
puede retirar la proteccion e iniciar con arcos de movilidad completos pasivos,
posteriormente activos con asistencia y activos sin asistencia. Las actividades de

fuerza se restringen por al menos 3 meses posterior a la fractura®.



2. JUSTIFICACION.

A pesar de la alta incidencia de las fracturas de cupula radial a nivel mundial, el
servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitacion no cuenta con las

cifras estadisticas de esta patologia.

Nos encontramos ademas con la dificultad diagnostica por radiografia simple de
algunas fracturas de cupula radial, lo cual puede perjudicar el pronostico y el
resultado funcional de nuestros pacientes, ya que como se menciono anteriormente,
el tratamiento de este padecimiento depende completamente de la complejidad y
severidad de la fractura.

No existe algun reporte de la confiabilidad del diagnostico de las fracturas de cupula
radial por medio de radiografia simple en el servicio de Urgencias del Instituto
Nacional de Rehabilitacion.

El mal diagnostico de la fractura de cupula radial y sobre todo la estadificacion
inadecuada en la clasificacién de Mason modificada por Broberg y Morrey tendra
repercusion en la planeacién, realizacién quirurgica, tiempo quirurgico, uso de
implantes, pronostico y resultado funcional de nuestros pacientes, por lo que es
necesario conocer si la radiografia simple es un estudio suficiente para realizar un

diagnostico y clasificacion acertada.

HIPOTESIS

e Hipdtesis nula la radiografia simple no es un estudio suficiente para asegurar
la acertada clasificacion de la fractura de cupula radial en el servicio de
urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitacion.



e Hipdtesis alterna la radiografia simple es suficiente para la acertada
clasificacion de las fracturas de cupula radial en el servicio de urgencias del
Instituto Nacional de Rehabilitacion

OBJETIVO PRINCIPIAL

El objetivo principal de este estudio es obtener un analisis epidemiologico de las
fracturas de cupula radial atendidas en el servicio de Urgencias del Instituto
Nacional de Rehabilitacién en el perdié comprendido de enero de 2007 a enero de

2017 y evaluar con confiabilidad del diagnostico radiografico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Reportar la incidencia de las fracturas de cupula radial tratadas en el servicio
de urgencias del INR en un periodo de 10 afios.

e Reportar las caracteristicas epidemiologicas de las fracturas de cupula radial
tratadas en el servicio de urgencias del INR en un periodo de 10 afios.

e Comprobar que la radiografia simple no es un estudio suficiente para la
estadificacion adecuada de las fracturas de cupula radial de acuerdo a la
clasificacion de Mason modificada por Broberg y Morrey.

e Estandarizar el uso de tomografia computarizada para el diagnostico y
clasificacién exacta de las fracturas de cupula radial.



3. MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO
e Estudio retrospectivo
e Descriptivo

e (Observacional

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes del servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis
Guillermo Ibarra Ibarra” con el diagnostico de fractura de cupula radial en el periodo
de enero de 2007 a enero de 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes de ambos géneros
e Con edad a partir de 18 anos
e Diagnostico de fractura de cupula radial aislada
e Atendidos en el servicio de Urgencias del INR
e Entre el 1° de enero de 2007 y el 1° de enero de 2017

CRITERIO DE ELIMINACION.
e Menores de edad.
e Con fractura asociada en el codo.

e Fracturas expuestas.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Fracturas extra articulares

Fracturas asociadas en codo ipsilateral y distales

Luxacion de codo asociada

Secuelas de fractura de cupula radial

Expediente incompleto

Comorbilidades (enfermedades reumatologicas como artritis reumatoide o

artropatias por cristales)

EVALUACION.

Se realizdé una busqueda de pacientes con el diagnostico de fractura de
cupula radial.

Se revisaron expedientes, nota de urgencias, nota de estudios de imagen,
notas post operatorias y notas de evolucion.

Se obtuvo la clasificacién por imagen radiografica en el servicio de urgencias
y la clasificacion obtenida por tomografia o postquirurgica.

Se obtuvieron datos del expediente para el analisis epidemioldgico.

Se analizaron los datos obtenidos

Se realizo un analisis descriptivo, con promedio y desviacion estandar para

variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas. Analisis de

comparacién de rangos por medio de W de Wilcoxon para buscar significancia

estadistica entre el diagnostico inicial radiografico simple del servicio de urgencias

y el definitivo transquirurgico de las fracturas de cupula radial.



4. RESULTADOS.

Se obtuvo una base de datos de 1582 pacientes con fractura de cupula radial, la
cual se depurd para dejar unicamente a los paciente valorados en el servicio de
Urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitacién; durante el periodo comprendido
del 1° de enero del afio 2007 al 1° de enero del afio 2017 se registraron un total de
546 pacientes con diagnostico de fractura de cupula radial en el servicio de

urgencias.

A estos 546 pacientes se les aplicaron los criterios de inclusion, exclusién y

eliminacién quedando solamente 226 efectivos para nuestro estudio.

De estos 226 pacientes correspondian 108 al genero masculino (47.78%) y 118 al
genero femenino (52.21%).
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El promedio de edad para nuestra muestra fue de 41.2 afios; con una minima de 19
y una maxima de 86. Para el genero femenino de 49.09 y para el masculino de 32.62
afnos.

Histograma
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La extremidad derecha presento una incidencia de 114 (50.44%) y la izquierda de
112 (49.55%). En el grupo del genero femenino 61 extremidades derechas y 57
izquierdas. En el grupo del genero masculino con 53 extremidades derechas y 55
izquierdas.
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El principal mecanismo de lesién fue la caida de propia altura con un 76.99% de los
casos reportados, seguida de la caida en bicicleta con un 7.52% de los casos, ya
en un menor porcentaje la caida de escaleras con un 4.42%, los accidentes
automovilisticos con un 3.53%, las caidas de mas de 1 metro de altura
representaron el 3.09%, las causadas por actividades deportivas con un 2.65% vy

los accidentes en motocicleta un 1.76%.
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El mecanismo de lesién mas frecuente para el genero masculino fue el mismo que
para el genero femenino la caida de propia altura, pero encontramos que en el resto
de los mecanismos de lesion, predominan los pacientes del genero masculino y
corresponde con pacientes entre la segunda y cuarta décadas de la vida en su
mayoria. En cuanto a los accidentes automovilisticos el genero masculino
representa el 62% de los casos, en los accidentes en motocicleta el 100% de los
casos, en los mecanismos causados por el uso de bicicleta un 76%, en los causados
por la realizacion de algun deporte el 83%, en los secundarios a caida de escaleras
un 60% y en los ocasionados por caidas de mas de 1 metro de altura el 71%.

Con respecto a la clasificacién diagnostica de primera vez por radiografia simple en
el servicio de urgencias, de acuerdo a Mason y modificada por Broberg y Morrey de
la fracturas se encontrd la siguiente distribucion: para las tipo | un total de 81
pacientes, representando el 35.84% de la muestra, para las tipo Il un total de 111
pacientes, representando el 49.11% de la muestra y para el tipo Il un total de 34
pacientes, representando el 15.04% restante.
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De acuerdo a la distribucion por género, la clasificacién diagnostica de primera vez
con radiografia simple se distribuyo; para el grupo masculino, con un 23.14% (25
pacientes) para la tipo |, con un 62.03% (67 pacientes) para la tipo Il y un 14.81%
(16 pacientes) para la tipo lll. Por otra parte, en el grupo del genero femenino se
presentaron las tipo | en un 47.45% (56 pacientes), para las tipo Il en un 37.28% (44

pacientes) y en un 15.25% (18 pacientes) para las tipo lll.

En cuanto al diagndstico definitivo transquirurgico, se observaron cambios en
cuanto a la clasificacion inicial radiografica, registrandose 76 pacientes para las tipo
| en comparacion con los 81 de la clasificacion en el servicio de urgencias. 78
pacientes para la tipo Il en comparacion con los 111 de la clasificacion en urgencias.
Y 72 pacientes para la tipo Ill en comparacion con los 34 diagnosticados por

radiografia simple.
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Analizando la estadificacion radiografica inicial podemos observar los siguientes
cambios: En las tipo | que inicialmente estaban representadas por 81 pacientes,
posterior al diagnostico transoperatorio, 64 pacientes continuaron con la
estadificacion |, 6 cambiaron a estadio Il y 1 paso a estadio lll. Respecto a las tipo
Il inicialmente representadas por 111 pacientes, posterior al diagnostico
transquirargico solo 72 se mantuvieron en el estadio Il, 2 bajaron al estadio | y 38
pacientes pasaron a la estadio lll de la clasificacién. Por otra parte, los inicialmente
clasificados como estadio Il representados por 34 pacientes, se mantuvieron 33 en
el mismo estadio y solo un paciente descendio en la escala de clasificacion a la tipo
Il.

En cuanto al tipo de tratamiento que recibié cada paciente, encontramos que el
38.93% (88 pacientes) recibieron tratamiento conservador, de los cuales el 46.59%
(41 pacientes) consistio en colocacion de aparato circular de yeso, al 23.86% (21
pacientes) se les coloco aparato circular de fibra de vidrio, el 14.77% (13 pacientes)
recibio tratamiento consistente en colocacion de férula posterior y el 5.68% (5

pacientes) se traté unicamente con inmovilizador universal de hombro.
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El 61.06% (138 pacientes) recibieron tratamiento quirurgico, de los cuales, el
69.56% (96 pacientes) consistidé en colocacion de placa y tornillos, al 21.01% (29
pacientes) se le colocaron unicamente tornillos como medio de fijacion, al 6.52% (9
pacientes) se les realizo reseccion de la cupula radial, el 1.44% (2 pacientes)
requirié ademas de la placa la colocacion de injerto 6seo y al 1.44% (2 pacientes)
se les realizo artroplastia.
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Analizando el grupo que recibid tratamiento quirdrgico encontramos que si existen
modificaciones en cuanto al diagnostico inicial radiografico en urgencias y el
transquirurgico definitivo, encontrandose inicialmente en estadio | a 7 pacientes y
posterior al evento quirurgico solo 1 se mantuvo en estadio |, 5 pasaron a estadio Il
de la clasificacion y 1 al estadio Ill. Respecto a los que inicialmente se clasificaron
en estadio Il 97 pacientes, posterior al evento quirdrgico solo 58 se mantuvieron
como estadio Il, 1 bajo es la clasificacion a estadio | y 38 se reclasificaron como
estadio Ill. Por otro lado, los inicialmente clasificados en estadio Il 34, se
mantuvieron en su misma clasificacién con excepcion de 1 que paso a estadio Il en

el transquirurgico.

Se obtuvieron unicamente 29 tomografias pre quirurgicas, las cuales también se
analizaron por estadificacion inicial radiografica en urgencias y reporte de
tomografia como diagnostico definitivo. Encontrando 4 pacientes diagnosticados
inicialmente como estadio I, de los cuales 1 se mantuvo en estadio |, 2 cambiaron a
estadio Il y 1 a estadio Ill. En el grupo de inicialmente diagnosticados como estadio
Il se encontraban 18 pacientes de los cuales 1 bajo a estadio I, 6 se mantuvieron en
estadio Il y 11 cambiaron a estadio Il posterior a la toma de la tomografia. En cuanto
a los inicialmente diagnosticados como estadio lll, posterior a la toma de tomografia

todos se mantuvieron en estadio lll.
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Entre las complicaciones presentadas en el ultimo seguimiento del paciente,
destaca el rezago extensor con un 29% (65 pacientes) de los casos, se perdi6 el
seguimiento del 4.4% (10 pacientes), se le retiro el material de osteosintesis al 4%
(9 pacientes), presentaron rezago en la pronosupinacion un 2.2% (5 pacientes),
necrosis de la cupula radial en un 0.9% (2 pacientes), reseccién de la cupula radial
en un 0.9% (2 pacientes), presentaron pseudoartrosis 0.4% (1 paciente) y
artroplastia en un 0.4% (1 paciente). De acuerdo a nuestros resultados, el faltante
56.4% (128%) no presento ninguna complicacién, completo arcos de movilidad, sin
presencia de sintomas y en la mayoria de los casos fueron dados de alta.
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Se analizaron los tiempos quirurgicos, obteniendo un promedio de 94.5 minutos de
evento quirurgico, con una minima de 20 minutos y una maxima de 220 minutos,

con una moda de 90 minutos.

TiempoQx
Porcentaje Porcentaje
Frecuencla | Porcentaje valido acumulado

Validos 20 1 A 7 ki
30 2 9 1.4 2.2
45 1 A T 29
48 1 A N § 3.6
50 3 1.3 2.2 5.8
55 1 A T 6.5
60 20 8.8 14.5 21.0
65 1 A T 2.7
70 9 4.0 6.5 28.3
LAl 1 4 T 20.0
75 5 2.2 3.6 326
78 1 A T 333
80 5 2.2 3.6 37.0
82 1 A T 7.7
20 27 1.9 19.6 57.2
95 1 A T 58.0
100 7 31 5.1 63.0
101 1 A T 63.8
104 1 A 7 64.5
105 6 2.6 4.3 68.8
109 1 4 T 69.6
110 5 2.2 3.6 73.2
120 16 7.0 16 84.8
125 1 A T 85.5
130 1 A T 86.2
135 3 1.3 2.2 88.4
140 6 2.6 4.3 92.8
145 1 4 T 93.5
150 4 1.8 29 9.4
160 2 9 1.4 97.8
170 1 A T 98.6
180 1 4 T 99.3
220 1 A T 100.0
Total 138 60.8 100.0

Perdidos  Sistema 89 39.2

Total 227 100.0




Se realizd el analisis estadistico con ayuda del software SPSS, se realizd una
prueba estadistica de W de Wilcoxon para la comparacion de rangos en muestras
relacionadas, se tomo la clasificacion inicial radiografica en urgencias y se comparo
con la clasificacion final transoperatoria, encontrandose una significancia estadistica

con valor de p=0.0001.

DxDefinitivo
- DXIngreso

z -6.021°
Sig. asintét. (bilateral) .000




5. DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio nos muestran, que como lo reporta la
literatura mundial, no existe un predominio de genero para esta tipo de
patologia3. Nuestro estudio reporta una relacion 1:1.09 hombres a
mujeres. Y una relacién similar para el lado afectado, siendo indistinto

al igual que en la literatura antes comentada.

A diferencia de la literatura mundial en la que existen dos picos de
incidencia en cuanto a la edad de los pacientes, en nuestro estudio
obtuvimos que el 57% (130 pacientes) del total de pacientes son
menores de 40 afios y con una media de 41.22 afos. A pesar de esto
no existe una diferencia significativa en cuanto al mecanismo de lesion
de la fractura. Siendo el mas representativo la caida de propia altura.
Las lesiones por mecanismo de mas alta energia se encuentran
repartidas de una manera homogénea entre los diferentes grupos
etarios, aunque, como en todos los grupos, también en el de adultos
mayores la principal causa en la caida de propia altura. Esto se debe de
considerar ya que en nuestro estudio no incluimos las fracturas
asociadas y las luxaciones, las cuales casi siempre estan relacionadas
con mecanismos de mayor energia y de predominio en pacientes

jévenes.

Se presento solo un caso de fractura de cupula radial bilateral, que al

igual que en la literatura mundial, es muy dificil de encontrar.



Al encontrar un numero tan bajo de paciente a los que se les toma
tomografia axial computarizada de primera vez para diagnostico, no
pudimos analizar y someter a alguna prueba estadistica estos datos,

requiriendo de una muestra mas grande.

De acuerdo a nuestra hipotesis inicial donde proponiamos que la
radiografia simple no es un estudio suficiente para asegurar la acertada
clasificacion de la fractura de cupula radial en el servicio de urgencias
del Instituto Nacional de Rehabilitacion, se realizo el analisis estadistico
con prueba de W de Wilcoxon la cual nos arroja una significancia

estadistica con p<0.0001 para asi corroborar nuestra hipoétesis.

Al encontrar significancia estadistica, se nos esta confirmando que la
radiografia simple no es un estudio suficiente para la adecuada
clasificacion de las fracturas de cupula radial, por lo que necesitamos
de algun otro estudio de gabinete para realizar un diagnostico y
clasificacibn mas acertada. Sobre todo, en las fracturas tipo Il ya que
fueron el grupo que mas cambios presento en la clasificacién definitiva
transoperatoria, estos cambios en su mayoria empeoraron la

clasificacion hacia el tipo llI.

Lo cual hace a la fractura mas dificil en cuanto al tratamiento quirurgico

y pronostico.

Proponemos que seria de gran utilidad en el servicio de urgencias

solicitar tomografia axial computarizada a todos los pacientes con



fractura de cupula radial que por radiografia simple se estadifiquen en
un tipo Il de Mason modificada por Broberg y Morrey ya que fue la que

presentd mayores modificaciones en el diagnostico transquirurgico.

6. CONCLUSION

Al encontrarnos en una institucion de tercer nivel y de referencia, es muy
importante realizar un diagnostico y clasificacion adecuados y reales, el
manejo de cualquier fractura va a cambiar por la clasificacion que a esta
se le otorgue, ya que las clasificaciones estan disefiadas para crear un
consenso sobre la lesion y para orientar al cirujano en el tratamiento y

prondstico de acuerdo a la gravedad de la misma.

Al encontrar significancia estadistica del cambio en la clasificacién nos
vemos obligados a buscar una forma de lograr una adecuada
clasificacion, de primera instancia nos parece adecuado realizar

tomografia computarizada a estas lesiones.

Se continuara con este estudio a futuro para encontrar cual es el método
mas accesible y confiable para lograr una adecuada clasificacién de las
fracturas de cupula radial. Y de momento nos quedaremos con la
sugerencia de realizar tomografia computarizada a todas las fracturas
de cupula radial tipo Il de la clasificacion de Mason modificada por

Broberg y Morrey.
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