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1. RESUMEN
Titulo: Una revision sistematica del manejo de fracturas articulares del radio distal.

Introduccién: Las fracturas del radio distal son las méas comunes de la extremidad toracica en el
mundo occidental. Se han vuelto un problema de salud frecuente para los sistemas de atencion médica
por los cambios en la demografia y la esperanza de vida. La eleccion del tratamiento en cada caso
concreto depende tanto de la fractura como de las caracteristicas del paciente. Alin se debate cual es
el tratamiento Optimo para diferentes tipos de fracturas y categorias de pacientes. Estudios anteriores

han destacado cambios importantes en los regimenes de tratamiento en las ultimas dos décadas.

Objetivo:Realizar una investigacion y clasificacion de la evidencia cientifica disponible sobre el

manejo (diagnostico y tratamiento) de las fracturas articulares de radio distal.

Material y métodos: se realizara una revision sistematica de la literatura cientifica disponible
mediante la metodologia marcada en los lineamientos Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Acerca del manejo actual de las fracturas articulares del
radio distal. Se realizo la busqueda en 4 plataformas cientificas, Pubmed, Scopus, Cochrane, Tesis
Unam. Se utilizé la terminologia MeSH, para una blisqueda mas especifica. Se incluyeron todos los
estudios que analizaron el tratamiento de las fractura articulares donde se incluye diagndstico,
clasificacion manejo quirtirgico y conservador,en espaiiol e inglés (idioma origal o traduccion), del
los afios 2014 a 2024 independiente del tamafio de la muestra, los criterios de inclusion fueron:
todas las revisiones sistematicas, todos los ensayos clinicos aleatorizados, todas los estudios
transversales, todos los estudios de Cohorte, estudios en humanos, adultos mayores a 18 afios,

pacientes con fractura de radio distal, todos los articulos completos.

Recursos y factibilidad: En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y
Ortopedia IMSS Lomas Verdes se cuenta con los recursos fisicos y humanos para desarrollar esta

Revision Sistematica.

Tiempo a desarrollarse: Desde la aprobacion del protocolo por el comité correspondiente y de

acuerdo al sistema de busqueda, se propone un periodo de 3 meses.



IV MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las fracturas del radio distal son las mas comunes de la extremidad toracica en el mundo occidental.
Se han vuelto un problema de salud frecuente para los sistemas de atencion médica por los cambios
en la demografia y la esperanza de vida. Ademas el valor predictivo para presentar posteriores
fracturas de columna y cadera en estos pacientes es de gran importancia. '

Las fracturas de radio distal tienen una distribucion bimodal, afectando a adultos mayores con
osteopenia por mecanismos de lesion de baja energia como lo es una caida de su propia altura y a
pacientes jovenes con un mecanismo de alta energia como las actividades deportivas y accidentes
automovilisticos. Existen factores predisponentes a estas fracturas como lo son el sexo femenino, la
osteoporosis, ser de raza blanca, caidas frecuentes,sobrepeso y obesidad.?

En los adultos jovenes es mas comun en el sexo masculino mientras que en adultos mayores es mas
comiin en e sexo femenino. *

Las fracturas asociadas con lesiones deportivas, siendo los principales el futbol, el ciclismo y el
snowboard, generalmente presentan un patron extraarticular (clasificacion AO OTA Tipo A) y se
presentan en paciente jovenes mientras que aquellas no relacionadas con el deporte presentan un
patron articular (Clasificacion AO OTA Tipo C) en pacientes mayores a 50 afios en asociacion con
osteopenia.*

Los pacientes que sufren un mecanismo de alta energia independientemente si son politraumatizados
o mono traumatizados tienden a presentar fracturas articulares complejas de radio distal mas graves,
y ambos grupos requieren intervencion quirdrgica en la misma proporcion sin embargo los pacientes
con politraumatismo tienen una tasa mas alta de pseudoartrosis. La afeccion bilateral afecta el
pronodstico y el riesgo de deformidades residuales.’

El tratamiento puede variar desde manejo conservador con inmovilizacion con yeso hasta cirugia

abierta. La eleccion del tratamiento en cada caso concreto depende tanto de la fractura como de las



caracteristicas del paciente. Aun se debate cual es el tratamiento 6ptimo para diferentes tipos de
fracturas y categorias de pacientes. Estudios anteriores han destacado cambios importantes en los
regimenes de tratamiento en las tltimas dos décadas. No solo ha aumentado la tasa general de
fracturas tratadas quirargicamente, sino que también ha habido un aumento significativo en el uso de
fijacion con placas internas y una disminucion concomitante en el uso de métodos percutaneos. Esto
puede estar asociado con innovaciones recientes en el material de osteosintesis, una poblacion con
edad mas avanzada que ain es productiva y activa laboralmente. °

DEFINICION

Las fracturas de radio distal se definen como aquellas que ocurren hasta 3 cm de la superficie articular
del radio y la fila proximal del carpo. Puede verse o no afectada la superficie articular."'
ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE RADIO
DISTAL

Las primeras descripciones registradas de fracturas en el extremo del radio se remontan a la antigua
sociedad egipcia, como se evidencia en el Papiro Quirurgico Edwin Smith, donde se mencionan
métodos de entablillado utilizando diversos materiales como lino, madera y sustancias similares al
yeso. Estas lesiones han sido identificadas en hallazgos arqueolédgicos a lo largo de la historia, y la
historia de su tratamiento se extiende hasta la antigua Grecia. Los registros griegos muestran un
sistema de atencion mas detallado que implicaba cambios frecuentes de vendajes y entablillado. Hasta
hace poco, estos tratamientos originales eran considerados el estandar de atencion.’

El primero en la historia de la medicina en realizar una descripcion como luxacion fue Hipocrates
hasta que apareci6 en Heo Jung quién las describid por primera vez con el término fractura e hizo la
division entre las que presentaban un desplazamiento dorsal y las de desplazamiento volar. También
fue el primero en realizar una reduccion con ayuda de drogas anestésicas e inmovilizaciones con
tablillas de madera y de la cual recomendaba que fuera intermitente. En 1976 Destot realizd por

primera vez la descripcion de lesiones de la mufieca con ayuda de la radiografia. Desde 1926 se han



hecho diferentes clasificaciones basados en estudios radiograficos que ayuden a entender mejor las
fracturas de radio distal.

Hubo grandes aportes por parte de Colles, Barton y Smith quienes realizaron descripciones de las
fracturas en cadéveres para ofrecer una mejor opcion terapéutica.’

En los siglos XIX y XX, debido a un mayor entendimiento del proceso de lesion, la introduccion de
la radiografia y mejores practicas de esterilidad, el tratamiento quirtrgico de las fracturas en el
extremo del radio gan6é amplia aceptacion. En afios recientes, ha aumentado la proporcion de
pacientes tratados quirturgicamente. En una revision de 2012 realizada por Diaz-Garcia y Chung, se
documenta la historia de estas lesiones y se sugiere que el tratamiento puede dividirse en tres etapas:
la era de la ingenuidad, la era de la invencion y la era del refinamiento. En lineas generales, esta
evolucion historica comienza con un enfoque en el diagnostico, seguido por un periodo de
exploracion de las posibilidades del tratamiento quirurgico y culminando en una amplia gama de
opciones quirdrgicas y sus respectivas indicaciones. En la actual Era de Refinamiento, se destaca un
enfoque mas personalizado en la atencion, lo cual se ilustra especialmente en el tratamiento de
fracturas en el extremo del radio en adultos mayores, donde la adaptacion del tratamiento a las
necesidades individuales del paciente es crucial para obtener resultados dptimos.’

A pesar de los avances en técnicas quirtirgicas, los tratamientos menos invasivos como el uso de yesos
o alambres de Kirschner simples a menudo siguen siendo la mejor opcién. Sin embargo, en esta era
de refinamiento, la falta de grandes ensayos clinicos que aborden aspectos especificos de la atencion
puede resultar perjudicial, como en el caso de la creciente utilizacion de placas volares sin una base
cientifica solida. La falta de datos cientificos puede dar lugar a intervenciones inapropiadas y subraya
la necesidad de mas investigaciones para definir las indicaciones mas adecuadas y el uso optimo de
las diversas opciones de tratamiento disponibles en la actualidad en el campo de la cirugia de la radio
distal.”

Una fractura tipica del radio distal era una lesion que incluso los mas eminentes traumatologos habian

fracasado en reconocer durante siglos antes de 1800, desde entonces, se han analizado en la



bibliografia durante mas de 200 afios, Abraham Colles, segin la bibliografia inglesa, hizo la primera
descripcion del patron de fractura, destaco que era la lesion mas comun que afecta al segmento distal
del radio, y describié ademas un método terapéutico reproducible para corregir la mayor parte de las
deformidades, lo que redujo mucho la morbilidad de estas fracturas.’

LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA

En el afio 2001, se reportaron mas de 640,000 fracturas de radio y/o cubito en los Estados Unidos, lo
que representd alrededor del 1,5% de todas las visitas al departamento de urgencias. Se presenta en
edades de 40-60 anos (representa el 18% de las fracturas) y en edad pediatrica (representa el 28% de
las fracturas) y adultos jovenes predomina en el sexo masculino mientras que en la poblacion adulta
existe predominio del sexo femenino, en los 50 afios de edad existe una relacion similar en ambos
sexos. ®

Los mecanismos de lesion son diferentes entre estos dos sectores de la poblacion. En el grupo de los
pacientes jovenes estan asociadas con lesiones deportivas o accidentes automovilisticos de alta
energia y en los pacientes adultos mayores se asocia a lesiones de baja energia como es una caida
desde una posicion de pie con la mano en extension. La frecuencia con que se presentan estas lesiones
ha ido en aumento en ambos sectores de la poblacion por razones que no se comprenden aun
totalmente.’

Elriesgo de que una mujer sufra este tipo de fractura a lo largo de la vida llega a ser del 15%. Ademas
el impacto que tienen las fracturas de radio distal en los adultos mayores contribuye al deterioro
funcional y se asocia con una tasa mayor de mortalidad. El impacto econdmico de las fracturas de
radio distal se estima en miles de millones de dolares al afio, y se prevé un aumento en el gasto debido
al incremento de estas lesiones asi como el mayor uso de tratamiento quirdrgico.’

ANATOMIA Y CLASIFICACION

La articulacion radiocarpiana distal es una articulacion elipsoide biaxial. El radio se articula con el

escafoides y el semilunar, tiene un angulo hacia el cubito de 15 a 20°.



Existe una division funcional del radio distal en 4 columnas: radial, ulnar o cubital, intermedia y
pedestal. La columna radial estd compuesta por la estiloides radial y la fosa escafoidea; donde se
inserta el musculo braquiorradial, el ligamento radiolunar largo y el radio escafo capitato. La funcion
de esta columna es contribuir a la resistencia contra cualquier desplazamiento del carpo en direccion
radial. Mientras que la columna ulnar estd compuesta por el complejo fibrocartilago triangular y la
ulna distal que brindan estabilidad a la articulacién radioulnar distal y a la movilidad del antebrazo.®
La columna intermedia estd formada por la porcion cubital del radio distal, ligamento radioulnar
dorsal distal y el ligamento radioulnar corto y tiene la funcion primordial de transmitir las fuerzas del
carpo al antebrazo. La tltima columna, pedestal, esta conformada por la meta-diéfisis del radio distal
que le da soporte a las columnas intermedia y radial, lo méas frecuente es que se mantenga intacta en
las fracturas de radio sin embargo se puede ver afectada en las fracturas producidas por mecanismos
de alta energia.®

La mufieca esta conformada por los extremos distales del radio y del cubito asi como los 8 huesos del
carpo y las bases proximales de los 5 huesos metacarpianos. Existe una division de los huesos del
carpo en 2 filas segun la cinematica; en proximal se encuentran el escafoides, el semilunar, piramidal
y pisiforme y en la fila distal el trapecio, trapezoide, grande y ganchoso. Los huesos de la fila proximal
se pueden considerar como un segmento intercalado ya que no hay inserciones tendinosas en ellos y
su movimiento depende totalmente de las estructuras adyacentes. A diferencia de esto, los huesos de
la fila distal tienen fuertes inserciones ligamentarias intercarpianas. ’

Los ligamentos del carpo han sido divididos por Taleisnik en extrinsecos e intrinsecos segun la
ubicacion. Los ligamentos extrinsecos cumplen la funcion de unir el radio y el cubito con el carpo y
los intrinsecos unen los huesos del carpo. °

Ligamentos extrinsecos

*Dorsales: importantes estabilizadores secundarios de la articulacion escafolunar.

-Ligamento radiocarpiano dorsal y ligamento radiocarpiano intermedio. °

* Volares:



Ligamento radio escafo capitato, radiolunar largo y radiolunar corto. Entre el ligamento radiolunar
largo y radio escafo capitado se encuentra una area de debilidad capsular llamada “espacio de
Poirier”.’

Ligamento ulnolunar y ligamento ulnocapitato

Ligamento intraarticular: el tercer-cuarto ligamento intraarticular metacarpiano-capitato-ganchoso °
Ligamentos intrinsecos

*Dorsales:

-Ligamento intercarpiano dorsal (importante en la prevencion de la inestabilidad del segmento
intercalado dorsal)"

-Ligamento trapeciotrapezoidal dorsal,capitotrapezoidal dorsal, piramidal dorsal, capitohamato
dorsal '

*Volares:

-Ligamento lunotriquetral, trapeciotrapezoidal volar, escafotrapezoidal, escafotrapezial,
escafocapitato, capitotrapezoidal volar,capitohamato volar, tricotocapitato '°

Ligamentos interoseos

-Ligamento lunotriquetral, trapeciotrapezoidal, capitotrapezoidal, capitohamato.

Los ligamentos volares o palmares son mas fuertes que los ligamentos dorsales.

Los ligamentos radioescafolunar, escafolunar y lunotriquetral son los ligamentos intrinsecos mas
importantes y lo que se alteran con mayor frecuencia en una caida con extension de la mufieca con
desviacion cubital. '°

Estructuras tendinosas y nerviosas

Por aqui pasan estructuras nerviosas importantes como son el Nervio Mediano, Nervio Radial y
Nervio Cubital. El nervio radial inerva a todos los musculos extensores, y el nervio mediano y cubital

inervan los musculos flexores. '°
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El nervio cubital inerva al flexor cubital del carpo, que es el musculo flexor mas fuerte de la mufieca
y el nervio mediano al pronador cuadrado que es el principal estabilizador de dinamico de la
articulacion radiocubital distal."

También a nivel de la mufieca se encuentran compartimentos extensores de la mufieca. '?
Compartimento 1: Sobre la estiloides radial se encuentran tendones del abductor pollicis longus
(APL) y extensor pollicis brevis (EPB). 2

Compartimento 2: los tendones del extensor carpi radialis longus (ECRL) y brevis (ECRB)."
Compartimento 3: los tendones del extensor digitorum (ED) (3 o 4 segtn exista o no tendon para el
quinto dedo a ese nivel), y el tendén del extensor indicis (EI) o extensor indicis proprius (EIP)."2
Compartimento 4: los tendones del extensor digitorum (ED) (3 o 4 segln exista o no tendon para el
quinto dedo a ese nivel), y el tendén del extensor indicis (EI) o extensor indicis proprius (EIP)."2
Compartimento 5: el tendon del extensor digiti minimi (EDM) pudiendo encontrar uno o dos
tendones. '?

Compartimento 6: tendén del extensor carpi ulnaris (ECU).'?

SISTEMAS DE CLASIFICACION

El objetivo principal de clasificar las fracturas es categorizar para guiar el tratamiento y dar una
nocion aproximada del pronodstico, en las fracturas de radio distal no existe una escala Unica que nos
permita estos dos objetivos. En la actualidad se continta usando los epénimos historicos sin embargo
presentan limitacion para hacer una adecuada descripcion del cuadro clinico, la eleccion del
tratamiento y la prediccion del resultado.

Estas clasificaciones tienen la funcion inherente de evaluar el desplazamiento y la estabilidad de las
fracturas, debe ser reproducible, alta confiabilidad inter e intraobservador, y tomar en cuenta los
tejidos blandos y las lesiones asociadas, lo cual vuelve atin mas complicado abarcar en una sola
clasificacion.'

Gartland y Werley: en 1951 cre6 un sistema de clasificacion que incluia la consideracion de fracturas

intraarticulares y sus implicaciones. Demostr6é que un gran porcentaje (88% de su poblacion) sufren
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fracturas intraarticulares y un tercio de ellos tuvieron resultados no satisfactorios y una quinta parte

desarrollaron artrosis postraumética.'*

Lindstrom: Publicada en 1959 donde se consideraba la linea de fractura, direccion del desplazamiento
del fragmento distal, el grado de desplazamiento de la fractura, grado de afeccion articular, cualquier

afeccion de la articulacion radiocubital distal. '

Older y colegas: En 1965 se publico esta clasificacion que incluia el acortamiento radial del fragmento
distal. Demostrando que esta caracteristica es fundamental para valorar la estabilidad de la fractura y
el prondstico.'

Frykman: En el afio de 1967 se introdujo la afeccion del cubito en las fracturas de radio distal, a pesar
de su destacada importancia en la valoracion de la afeccion de la articulacion radiocubital distal no
permite la cuantificacion de la extension o direccion del desplazamiento inicial de la fractura,
extension de la conminucion o acortamiento y restringe su capacidad para direccionar el tratamiento
y establecer un pronéstico de la lesion.'

Thomas: Desarrollada en 1957 donde se incluye la luxacion por fractura volar del radio distal."
Melone: Creada en 1984, incluye cuatro componentes: diafisis radial, estiloides radial, fragmento
medial dorsal y el fragmento medial palmar. Denomind el complejo medial a los dos componentes
mediales que se unen a los huesos del carpo como al cubito. La extension y direccion de estos
fragmentos forman la base para la clasificacion y es indicador de la estabilidad de la fractura.'*
Jenkins: Agrega la direccion y distribucion de la conminucion a la clasificacion de Melone. '
McMurtry y Japiter: creada en 1990 donde definié6 como fractura intraarticular a aquellas que se
extienden a la articulacion radiocarpiana o radiocubital y tiene un desplazamiento mayor a 1 mm y

que pueden causar artrosis radiocarpiana y a su vez se subdividieron (del uno al cinco) de acuerdo al

ntiimero de fragmentos si estos eran susceptibles a fijacion o manipulacién. '

Clasificacion universal: Desarrollada en 1990 y tomé como base la clasificacion de Gartland y Werley

dividiendo las fracturas en intra y extraarticulares asi como estables e inestables.'*
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Clasificacion de Clinica Mayo: Esta centrada en las fracturas intraarticulares, en las areas de contacto
intraarticulares."*

Clasificacion AO: incluye tres tipos basicos; extraarticulares (tipo A), fracturas intraarticulares
simples (tipo B) e intraarticulares complejas (tipo C). Debido a su alta complejidad su concordancia
interobservador es baja, ya que se subdivide en 27 tipos. Como se puede suponer, el prondstico de la
fractura empeora de la A ala C. Sus inconvenientes: no tiene en cuenta la apofisis estiloides del ctbito
ni las lesiones de partes blandas, del cartilago o ligamentos. Sus ventajas: predice la evolucion de la
fractura. *

Clasificacion de Fernandez: Esta basada en el mecanismo de lesion, contempla la lesion de estructuras
y tejidos circundantes y la divide en 5 tipos identificable por estudios de radiografia AP, lateral y
oblicua. '*

-Tipo I: extraarticular por flexién de la metafisis'*

-Tipo II: fracturas por cizallamiento de la superficie articular (Barton, Barton invertida, Chofer, AO
Bl aB3)"

-Tipo III: fracturas por compresion de la superficie articular con impactacion del hueso subcondral y
la metafisis, son lesiones de alta energia con rotura de las columnas radial e intermedia (Mayo tipo
111, complejo medial, die punch; AO tipos C1-2)."

-Tipo IV: fractura por avulsion de las inserciones ligamentosas, fracturas de la estiloides radial/
cubital o asociadas a fractura-luxaciones radiocarpianas.'*

-Tipo V: producidas por lesiones de alta energia con una combinacion de mecanismos de lesion
flexion, compresion, cizallamiento o avulsion con pérdida ésea (AO tipo C3)."

Se han realizado comparaciones de las clasificaciones encontrando que la clasificacion AO tiene una
pobre confiabilidad interobservador pero la ventaja que muestra es el panorama que ofrece sobre el
pronostico de la fractura, la clasificacion de Frykman resulto tener peor confiabilidad. El resultado

aloja que aun no existe una clasificacion que se pueda considerar ideal, que sea confiable y facil de
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utilizar en la practica diaria que no permita guiar el tratamiento de las fracturas de radio distal, y no
resulta confiable tomar decisiones quirargicas basadas en ninguna de estas. °

PARAMETROS RADIOLOGICOS

El manejo de las fracturas de radio distal se realiza esencialmente por radiografia. Existen varios
pardmetros utiles en la medicion radiografica como la altura radial, inclinacion volar, inclinacion
radial, varianza cubital y angulo de lagrima. Algunos parametros a incluir son la extension a la
superficie articular, grado de conminucion dorsal, escalones articulares y una fractura cubital
asociada."

Debido al gasto y la radiacion generada por el uso de la tomografia, esta se recomienda realizar
unicamente en los casos de pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico cuando los factores de
conminucion y depresion articular no quedan del todo claros con las radiografias.Tomando como
referencia que se debe solicitar la tomografia axial computarizada después de la reduccion cerrada e
inmovilizacion temporal. Actualmente existe la incertidumbre del papel fundamental de la tomografia
en cuanto a los abordajes y métodos de fijacion, aunque existen pocos estudios al respecto y estos se
encuentran significativamente limitados por el nimero de pacientes que incluyen asi como la
variabilidad interobservador, pero han arrojado que no hay modificacion en la eleccion del abordaje
y el método de fijacion, aunque hay discordancia entre cirujanos atn y no esté del todo claro."

La gran desventaja es que al utilizar unicamente la radiografia se puede subestimar la fractura de
radio distal y no realizar una adecuada clasificacion y eleccion del tratamiento. '¢

En algunos estudios recientes se ha demostrado que la concordancia del tratamiento quirurgico
elegido y el tratamiento quirirgico ideal es mejor con la tomografia, sin embargo no es la
suficientemente significativa aunado al costo y la radiacion generados por la misma. Como hallazgo
se ha reportado una mayor concordancia con la clasificacion AO con estudios radiograficos y
tomograficos para las fracturas de radio distal, mientras que la clasificacion de Fernandez si mostro

modificacion entre estudios radiograficos y tomograficos. '°
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La tomografia axial computarizada ayuda a la personalizacion de la fractura y facilita la clasificacion
y el tratamiento de la misma, teniendo especial importancia en el compromiso articular y
desplazamiento de los fragmentos. '’

Se ha reportado una menor fiabilidad de la radiografia convencional cuando existe un desplazamiento
mayor a los 2 mm, ademas cuando se sospeche de una lesion asociada a la fractura de radio distal tal
como fracturas-luxaciones de hueso del carpo es 1til realizar una tomografia.'’

Actualmente existen clasificaciones topograficas del radio distal, tiene la ventaja de abarcar las
fracturas intraarticulares dividiéndolas en grupos faciles de memorizar y en un orden de afectacion
intraarticular creciente.'®

LESIONES ASOCIADAS

Generalmente las fracturas de radio distal estan asociadas a una lesion de la articulacion radiocubital
distal con afectacion del fibrocartilago triangular y los ligamentos intercarpianos (ligamento
interodseo escafolunar y del ligamento lunotriquetral interdseo) y se pueden encontrar en fracturas
intra y extraarticulares. A pesar de que actualmente se cuenta con estudios de imagen que pueden ser
de utilidad para el diagndstico temprano de estas lesiones sigue siendo dificil dilucidar entre aquellas
que tendran una repercusion funcional y las que no lo tendran (flexion-extension, pronosupinacion,
desviacion cubital y radial). Se puede identificar disociacion escafolunar, fracturas y luxaciones del
carpo, inestabilidad segmentaria intercalada dorsal (DISI), inestabilidad segmentaria intercalada volar
(VISI), translocacion dorsal, volar y cubital e inestabilidad carpiano no disociativa.'’

Debido a las condiciones clinicas que se presentan como el edema y el dolor no localizado en mufieca
y carpo después de una fractura de radio se vuelve mas complejo realizar un diagnostico de este tipo
de lesiones con solo la exploracion fisica, en este caso pueden ser de especial utilidad la tomografia
y la resonancia magnética."

TRATAMIENTO:

Para realizar la eleccion adecuada del tratamiento se debe tener en cuenta factores inherentes a cada

paciente, patron de la fractura, estabilidad de la fractura, lesiones asociadas.?
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Entre las caracteristicas individuales de cada paciente se debe tener en cuenta la edad, estilo de vida,
actitud y apego a tratamiento, condiciones médicas asociadas. %

En cuanto al patrén de fractura, especificamente en cuanto a las fracturas intraarticulares de radio
distal, se debe centrar la atencion en la congruencia articular, se ha demostrado que un desplazamiento
articular igual o mayor a 1 mm puede provocar artrosis radiocarpiana tardia. Sin embargo este dato
de desplazamiento tiene una relevancia relativa, ya que el hecho de que exista este desplazamiento
no se relaciona directamente con una funcion deficiente.”

En este rubro se deben aplicar los Criterios de Lafontaine (si se presentan 3 o mas) se debera
seleccionar el tratamiento quirargico:*'

Angulacién dorsal > 20° o acortamiento radial > 5 mm (medido por varianza cubital)
Conminucion de la cortical dorsal

Afeccion intraarticular radiocarpiana

Asociacion de fractura cubital

Edad mayor de 60 afios

En lo referente a la estabilidad de la fractura, primero se debe evaluar la reduccion post manipulacion
y responder la interrogante si es un patréon de fractura estable o no, poner énfasis en si la propia
fractura y las lesiones asociadas permitiran que esta permanezca en una posicion de reduccion y
alineacion aceptable hasta la consolidacion de la misma. Es importante tener en cuenta que si se
presenta una conminucion metafisaria palmar, una conminucion dorsal mayor al 50% del ancho en
las proyecciones laterales de rayos x, una inclinacion dorsal inicial mayor a 20°, desplazamientos
mayor a 1 cm, una disrupcion intraarticular, osteoporosis o una fractura de cubito asociada la
reduccion cerrada serd insuficiente y se requiere de un manejo quirrgico inicial y no prolongar el
tiempo del tratamiento con inmovilizacién con yeso y observacion.*!

En un estudio realizado por Nesbitt se demostro que tener mas de 58 afios de edad era el tnico valor

con significancia estadistica para predecir inestabilidad. *'
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En revisiones mas recientes se han reportardo la conminucion dorsal, el sexo femenino, edad mayor
a 52y 60 afios, pérdida de la altura radial,pérdida de la inclinacion radial como factores importantes
para predecir la inestabilidad de la fractura de radio distal.*'

En el ano 2013 La AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) ha adoptado criterios de
reduccion inaceptables como los siguientes: acortamiento radial mayor de 3 mm, inclinacion dorsal
mayor de 10° y desplazamiento articular mayor de 2 mm. A pesar de esto, no existe un consenso
actual entre cirujanos ortopédicos sobre los criterios de tratamiento quirirgico y debido a la falta de
mayores niveles de evidencia cientifica respecto al tema, parece complicado establecer criterios
universales. *'

Cuando se opta por un tratamiento conservador en las fracturas intraarticulares de radio distal, se debe
llevar un seguimiento cercano de los pacientes. Y adentrando en este tema no existe un consenso
actual sobre el tipo de inmovilizacion ideal con yeso o férula, la duracion de la inmovilizacion y el
tiempo ideal para el comienzo de la terapia de rehabilitacion. 2

Aunque se ha visto que las férulas por debajo del codo representan una mayor comodidad para los
pacientes se puede ver comprometida la reduccion por lo que se opta por una inmovilizacion por
encima del codo.En ensayos controlados aleatorizados se ha visto una diferencia en cuanto a la
inclinacion volar a los 3 y 6 meses, pero esto no mostrod repercusion en las escalas de resultados
funcionales y se encontré mas dolor en el hombro en los yesos largos. Se debe realizar énfasis en la
movilizacién temprana del hombro y dedos para minimizar el dolor y rigidez.*

En cuanto a los pacientes jovenes (menores a 55 afos de edad) se ha demostrado que la fuerza de
prension y las puntuaciones en escalas funcionales son mejores en aquellos tratados con osteosintesis,
también se considera una mejor opcion para el retorno temprano al trabajo y en los pacientes
polifracturados con compromiso de extremidades inferiores y que requieren el uso de auxiliares de la
marcha. %!

Se ha visto que la fijacion percutanea y la fijacion interna no tienen diferencia a largo plazo en cuanto

al dolor y la funcién.!
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Se ha demostrado que en el tratamiento con placa volar vs fijacion externa con clavillos kirschner,
estos ultimos tienen una mayor incidencia de infecciones de la herida superficial y sindrome de dolor
complejo regional >

Objetivos del tratamiento quirdrgico: cortamiento radial <5 mm, inclinacion radial >15°, escalon
intraarticular radiocarpiana <2 mm, incongruencia de la escotadura sigmoidea <2 mm e inclinacion
entre 15° de inclinacién dorsal y 20° de inclinacién volar.

Fijacion externa

Utiliza el area entre el braquiorradial y el extensor radial largo del carpo y la cara dorsolateral del
segundo metacarpiano, puede ser utilizado como tratamiento temporal o definitivo, aunque con el
auge de la fijacion interna su uso ha ido en decremento, sigue siendo util en fracturas intraarticulares
conminutas y con lesion de los tejidos blandos, se puede considerar en aquellos con baja demanda
funcional y que no requieren una rapida reincorporacion al mundo laboral. >

Su funcion de mantener la longitud en las fracturas conminutas se lleva a cabo mediante
ligamentotaxis, la rigidez del fijador externo se puede ver incrementada con el uso de clavillos
kirschner. Entre las complicaciones de uso del fijador externo se encuentran, infecciones de los tractos
de los clavos (10%), aflojamiento de los clavos, neuropatias (dafio al nervio radial sensitivo
superficial y nervios braquiales laterales), pseudoartrosis y consolidacion defectuosa.”

Fijacion interna con placas de bloqueo volares de radio

Representa el método de fijacion mas comun para el tratamiento de fracturas de radio distal debido a
que presenta una menor tasa de complicaciones en comparacion con otros métodos. Es ideal para
fracturas intraarticulares y en persona osteoporéticas. Sin embargo presenta limitaciones para ser
utilizada en fracturas intraarticulares inestables del borde volar,conminucion articular e inestabilidad
en la articulacion radiocubital distal. Las complicaciones que puede traer la colocacion de la placa
volar son: lesiones del tendon flexor radial largo del carpo, fijacion inadecuada, pérdida de la
reduccion, colocacion de tornillos en la superficie articular, lesiones neurovasculares, tenosinovitis,

adherencias, rotura del flexor largo del pulgar.®*
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Se recomienda el uso de 4 tornillos en el fragmento distal y al menos 2 de estos deben ser colocados
en la fila distal debido a que se presenta un mayor riesgo de falla al llenar la placa en todos los tornillos
de bloqueo distal. También se recomienda la colocacion de la placa al ras de la linea divisoria de
aguas.*

Fijacion interna con placas dorsales de radio

Presenta la ventaja de la fijacion de fragmentos con desplazamientos dorsales, sin embargo su uso
ha ido en decremento por ocasionar la rotura del extensor largo del pulgar. Se puede utilizar placas
dorsales de nueva generacion que tiene un perfil mas bajo, se puede cubrir la placa con el retinaculo
extensor u biomateriales o la extraccion de la placa posterior a la consolidacion de la fractura para
prevenir esta complicacion.”

Revestimiento del puente dorsal

Este tipo de placa se utiliza en casos de conminucion grave, dafio a los tejidos blandos, osteoporosis,
pacientes politraumatizados, fractura luxacion radiocarpiana. Entre las ventajas de este implante se
encuentran la facilidad de reduccion, prevencion del acortamiento radial, conserva la estabilidad de
la articulacion radiocubital y radiocarpiana. Entre las desventajas estan la necesidad de la extraccion
del implante y la rigidez postoperatoria; disminucion de la flexion, extension y fuerza de agarre en la
mano no dominante y inicamente pérdida de la flexion en la mano dominante.**

Fijacion de fragmentos especificos

Descrita por Medoff y Kopylov en el afio de 1998 utilizando implantes de bajo perfil, es exigente
técnicamente pero ofrece una mejor herramienta para la fijacion para varios patrones de fracturas
como la esquina cubital, borde palmar, pared dorsal, estiloides radial y fragmentos intraarticulares
libres. Sin embargo muestra una tasa mayor de rigidez e irritacion de los tendones ya que suele
necesitar varios abordajes y placas para la fijacion de los fragmentos.*®

Rehabilitacion postoperaroria

Inmovilizacion inicial para controlar el dolor: se prefieren periodos cortos para mejorar los rangos de

movilidad y reducir las complicaciones.”’
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Cicatrizacién temprana *’

Movilizacién y fortalecimiento®’

Algoritmo para la fijacion en fracturas multifragmentadas

Se debe fijar la columna intermedia al pedestal, continuando con la columna radial y de ser necesario
la fijacion de la columna cubital para estabilizar la articulacion radiocubital distal. La columna
intermedia se reconstruye en el siguiente orden: borde palmar, esquina dorsal cubital, pared dorsal y
fragmentos intraarticulares libres. En caso de que la placa volar sea insuficiente se puede considerar
un implante especifico para el fragmento y se puede contemplar un abordaje volar-cubital, insertar
agujas kirschner desde el borde volar de la faceta semilunar y lograr el agarre de la corteza dorsal de
la metafisis y la tiltima opcién es colocar la placa volar lo méas distal posible.*®

Si se encuentran fragmentos intraarticulares libres impactados o un fragmento en la esquina dorsal
cubital con inestabilidad de la articulacion radiocubital distal se requerira de un abordaje dorsal.”
Consideraciones especiales

Si existe pérdida osea en el pedestal se puede utilizar injerto 6seo autdlogo esponjoso o
corticoesponjoso y es util en fracturas de radio distal cerradas y expuestas no contaminadas. También
puede aplicar en fracturas contaminadas por etapas, primero colocando cemento 6seo medicado,
posterior de 4 a 6 semanas se retira el cemento médica y se coloca el injerto 0seo, se tiene especial
predileccion por el injerto 6seo con hueso esponjoso autélogo por la revascularizacion mas rapida,
incorporacion mas rapida, resistencia a la infeccion y una aplicacion mas f4cil en los defectos dseos.?®
PRONOSTICO:

Las fracturas simples de radio distal suelen sanar bien y no presentan complicaciones a largo plazo.
Las fracturas complejas tienen un pronodstico variable que es multifactorial. Las fracturas complejas
tienen tasas mas altas de consolidacion defectuosa o pseudoartrosis, disminucion de la funcion
articular, dolor neuropatico, sindrome de dolor regional complejo y artritis postraumatica.”’

El sindrome del tunel carpiano y el sindrome de dolor regional complejo son las complicaciones més

comunes, seguidas de la tendinitis. La alteracion vascular primaria puede ocurrir en casos de
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traumatismo significativo. Las complicaciones vasculares secundarias o tardias son poco frecuentes.
La mayoria de los adultos mayores que sufren fracturas de radio distal deben someterse a una
evaluacion para detectar osteoporosis u osteopenia. En los ancianos, estas fracturas pueden ser un
indicador de un mayor riesgo de osteoporosis, fracturas patologicas y un aumento general de la
morbilidad y la mortalidad. *°

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El manejo de las fracturas articulares de radio distal, que es la fractura mas comun de la extremidad
superior, sigue siendo un reto para los cirujanos ortopedistas aun después de mas de 200 afos de
investigacion. En la Unidad Médica de Alta Especialidad Lomas Verdes se ha visto un aumento en
el manejo quirurgico de las fracturas de radio distal con fijadores externos y placa de bloqueo volar
en pacientes adultos en el servicio de urgencias y de miembro toracico. A pesar de la existencia de
una innumerable bibliografia referente a las fracturas articulares de radio distal y a la creacion de un
algoritmo de tratamiento por la AO ( Arbeitsgemeinshaft fiir Osteosynsthesefragen), han
evolucionado los mecanismos de lesion, los estudios de imagenologia, la edad y caracterizacion del
paciente, y al mismo tiempo ha aumentado la expectativa de vida y con ello la actividad fisica y
laboral de las personas, el desarrollo de los implantes, lo que hace importante el analisis de la
evidencia cientifica reciente a nivel internacional del tratamiento de fracturas articulares del radio
distal buscando crear un algoritmo que unifique los criterios de tratamiento en las fracturas articulares
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes.

VL. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

(Cual es el manejo ideal de las fracturas articulares del radio distal?

(Qué estudios son de mayor utilidad en las fracturas articulares de radio distal?

VIIL. JUSTIFICACION:

El Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes es un centro de referencia de patologia

traumatica a nivel nacional, y las fracturas de radio distal representan una de las lesiones mas
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frecuentes en pacientes adultos y actualmente pacientes mas jovenes con lesiones mas complejas
debido al aumento de los mecanismos de alta energia relacionado con el uso de motocicletas.
Destacando las fracturas articulares complejas debido a que representan una mayor reto en el
diagnostico, manejo terapéutico y en el pronostico.

Es importante unificar las clasificaciones y estudios a utilizar en los pacientes con fracturas del radio
distal articular para de esta manera establecer un algoritmo de tratamiento que nos permita un regreso
pronto del paciente al mercado laboral y que nos brinde los mejores resultados funcionales.

VIII. OBJETIVOS:

-General :Analizar la evidencia cientifica disponible a nivel internacional sobre el manejo
(diagnostico y tratamiento) de las fracturas articulares de radio distal.

- Especifico

-Examinar y sintetizar la evidencia cientifica sobre el tratamiento de fracturas articulares
(clasificacion tipo B y C de acuerdo a la AO) de radio distal publicadas en plataformas internacionales
o revistas de reconocimiento nacional e internacional del 2014 a 2024 y articulos clasicos de fracturas
de radio distal con la finalidad de crear un algoritmo de manejo de fracturas articulares del radio
distal.

- Determinar las ventajas y desventajas de los abordajes e implantes disponibles para el tratamiento
asi como de los recursos para un diagndstico y planificacion preoperatoria satisfactoria.

- Comparar el pronostico en las fracturas articulares con los diferentes tratamientos.

IX. MATERIAL Y METODOS

Disefio: Revision sistematica cualitativa

Clasificacion del tipo de estudio: Investigacion secundaria

Disefio del estudio: Revision sistematica

Sitio donde se realiza el estudio

Direccion de Educacion e Investigacion en salud Hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS

Lomas Verdes.
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Periodo

Diciembre de 2023 a Junio de 2024

Material

Criterios de seleccion

Se realizd una revision sistematica de las fracturas articulares del radio distal, tomando como base la
clasificacion AO, tipo B y C, la busqueda de las publicaciones incluyen del 2014 al 2024, con
busqueda mediante la base de datos libreria publica médica de National Center for Biotechnology
Information advances science and health “Pubmed”, Cochrane, Scolpus y Tesis UNAM con las
palabras fractura distal articular de radio tratamiento; distal radius fracture treatment, fractura distal
de radio diagnostico, literatura en idioma espafiol, inglés (idioma original o traduccion). Los articulos
fueron estudios realizados en el periodo 2014-2023, que cumplieron con los siguientes criterios de
seleccion:

Criterios de inclusion

Todas las revisiones sistematicas

Todos los ensayos clinicos aleatorizados.

Todas los estudios transversos.

Todos los estudios de Cohorte.

Articulos en inglés (idioma original o traduccion) y espafiol publicados entre 2014 a 2024

Articulos filtrados en base a titulo y resimen

Articulos de acceso a texto completo

Ambos sexos

Pacientes Adultos (mayores de 18 afios)

Criterios de exclusién:

Articulos sin evidencia cientifica

Articulos duplicados

Articulos en otros idiomas
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Articulos publicados en fechas anteriores a 2014

Articulos de acceso restringido

Pacientes pediatricos (menores de 18 afios)

X. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Estrategia de busqueda:

Se realizd una revision sistematica de la literatura cientifica disponible mediante la metodologia
marcada en los lineamientos Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(PRISMA, TABLA 3). Acerca del manejo actual de las fracturas articulares del radio distal.

Se comenzo a realizar la bisqueda de articulos 01 diciembre del 2023 hasta el 31 de marzo del 2024,
se realizaron busquedas en los siguientes motores de busqueda Pubmed, Scopus, Tesis Unam,
Cochrane. Se incluyeron articulos publicados del 2014 al 2024 en idioma inglés y espafiol. Los
pacientes en los articulos eran mayores de 18 afios.

Se utilizo lenguaje controlado para realizar una busqueda mas especifica, bajo el uso de términos
MeSH. (Medical Subject HeadingS) y DeCs: (Descriptores en Ciencias de la Salud). La busqueda se
realizo en 5 bases de datos electronicas utilizando los tres elementos de pregunta.

(P) Paciente o Problema: Adultos fracturas articulares del radio distal.

(D) Intervencion y/o Estrategia tratamiento, factor de exposicion, factor pronostico, o prueba
diagnostica: Tratamiento quirGrgico definitivo (Osteosintesis) Fijadores Externos,Tratamiento
conservador, Diagnostico, Clasificaciones.

(O)utcome, desenlace o evento: Parametros radiograficos y correlacion con la funcionalidad después
del tratamiento.

VER TABLA 1.

Con el objetivo de hacer una busqueda mas especifica se realizo el uso de operadores booleanos (OR),

(AND), (NOT). Con los cuales se generaron ecuaciones de busqueda para cada plataforma.
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En Pubmed se utilizo la siguiente ecuacion. (wrist fractures) AND (treatment)) AND (volar plate)
AND (External fixation)) AND ()) OR (Classification)) OR (Diagnosis)) OR (distal radius fracture)
Filters: Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Systematic Review, from 2014

—2024.

Tesis unam: Fracturas articulares de radio distal.

Scopus: MeSH descriptor: Wrist Fractures, explode all trees AND MeSH descriptor: [Surgical

Treatment]

Cochrane: MeSH descriptor: Wrist Fractures, explode all trees AND MeSH descriptor: [Surgical

Treatment].

VER TABLA 2. Seleccion de estudios.

Criterios de elegibilidad:

Se consideraron todos los ensayos clinicos aleatorizados, ensayos clinicos no aleatorizados, estudios
de transversales analiticos, estudios de cohorte, revisiones sistematicas y metaanalisis en los que se
realizara comparacion de los difentes modalidades de tratamiento de las fracturas articulares del radio
distal asi como de la utilidad de la tomografia para normar el diagnostico y tratamiento de las mismas.
Los estudios deben reportar el desenlace del tratamiento en cuanto a funcion, rangos de movilidad y
parametros radiograficos. Se excluyeron estudios donde los participantes son nifios (menores a 18

afos).

Seleccion de estudios:

Un autor examind de forma independiente los titulos de los articulos. Se eliminaron las citas

duplicadas en las distintas bases de datos. Se revisaron los titulos y restimenes de las citas
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recuperadas y se excluyeron aquellas no relacionadas con la pregunta. Posteriormente se
evaluaron los articulos de texto completo y se eligieron aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. Cualquier desacuerdo se resolvio mediante la discusion con el
segundo autor para llegar a un consenso. El andlisis descriptivo y la evaluacion de calidad de los

articukos incluidos se realizé en Microsoft® Excel.

Extraccion de datos

Los datos de analisis fueron extraidos de los estudios finales incluidos por el autor de forma
independiente mediante tablas de recopilacion en Microsoft® Excel. Los items de los datos
incluyeron: nombre del articulo, autores, afio, intervencion, tipo de estudio, instrumentos de

evaluacion, periodo de seguimiento, desenlace y observaciones. VER TABLA 4

Evaluacion de calidad

Se evaluo a los articulos incluidos en esta revision (n=29) con dos escalas para valorar la calidad
metodologica y el riesgo de sesgo, utilizando para los estudios tipo cohorte, transversales analiticos
y estudios controlados aleatorizados y no aleatorizados la ESCALA DE NEWCASTLE-OTTAWA

(VER TABLA 5) en la que asigna dominios de seleccion, comparabilidad y desenlace, determinando

el alto o bajo nivel de sesgo, clasificindose como riesgo bajo (8-9 puntos), riesgo moderado (5-7
puntos) y riesgo alto (menor a 5 puntos). Para las revisiones sistematicas y meta-analisis se utilizaron

listas de verificacion propuestas por el grupo PRISMA 2020 (VER TABLA 6). las cuales evaluan 27

puntos para determinar el riesgo de sesgo.
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Revision de la literatura:

La buisqueda inicial identifico 1784 resultados. Se seleccionaron los titulos pertinentes y los articulos
que cumplian los criterios de inclusion se sometieron a una revision de texto completo. La revision
de texto completo arrojaron 29 articulos para ser incluidos en esta revision sistematica.

Los estudios fueron revisados y evaluados de forma independiente por un autor. Cualquier duda o
inconsistencia se discutio con el segundo autor.

De acuerdo a la evaluacion se incluyeron articulos de buena y regular calidad metodologica con riesgo
moderado y bajo de sesgo. La mayoria de los articulos incluidos son retrospectivos, a excepcion de
tres prospectivos y uno sin especificar el disefio de estudio.

Se incluyeron en esta revision sistematica 6 metaanalisis, 6 revisiones sistematicas, 7 ensayos clinicos
controlados aleatorizados, 3 estudios controlados no aleatorizados, 4 estudios de cohorte, 3 estudios
transversales analiticos.

Medidas de resultado:

Se investigo sobre la tomografia como estudio para diagnodstico y herramienta de planificacion
preoperatoria en comparacion con la radiografia convencional. Se abordaron diversos métodos de
tratamiento para las fracturas articulares del radio distal como placa bloqueada volar, placa bloqueada
dorsal, fijador externo, placas de fijacion de segmento especifico, clavillos kirschner, clavos
intramedulares, inmovilizacién con yeso, evaluando a la par los resultados funcionales, rangos de
movimiento y resultados radiograficos. Se valoraron las escalas PRWE, QUICK DASH, Gartland y

Werley de cada uno de los tratamientos.
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XI. RECURSOS MATERIALES
Se utiliz6 computadora portatil, computadora institucional de escritorio, acceso a internet, acceso

a motores de busqueda, bases de datos e informacion.

XII. RECURSOS HUMANOS

Dra Maria Francisca Vazquez Alonso. Jefa de la Division de Investigacion y Salud del Hospital de

Traumatologia y Ortopedia IMSS Lomas Verdes.

Dra Perla Selena Arellano Rivera, Residente de cuarto afio de la especialidad de Traumatologia y

Ortopedia, Hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS Lomas Verdes.

XIII. FACTIBILIDAD

Se dispone de los recursos humanos y econdmicos necesarios para llevar a cabo el presente estudio,
de igual forma se cuenta con la infraestructura necesaria en esta UMAE para hacer la busqueda de
los articulos en los diferentes motores de busqueda (Pubmed, Google Scholar, Tesis UNAM,

Cochrane, Scopus).
XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Revision sistematica del manejo de las fracturas articulares del radio distal.

Elaboracion de
protocolo:

Registro de protocolo:

Seleccion de los

Articulos.
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Coleccion de

Informacion:

Captura de datos:

Analisis de datos:

Interpretacion de

resultados

Formulacion de

reporte:
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XV. RESULTADOS

Esta revision sistematica obtuvo 29 articulos elegibles para su andlisis, de los cuales se presenta un
resumen analitico.

El 10% de los articulos analizan la utilidad de la tomografia como herramienta de clasificacion y
planificacion preoperatoria, haciendo énfasis en el costo-beneficio. Mientras el 90% se enfoca en la
evaluacion de las diferentes opciones para el tratamiento de las fracturas articulares del radio distal
abarcando desde el tratamiento conservador con inmovilizacion con yeso, fijador externos, clavillos
kirschner, placa volares bloqueadas y no bloqueadas. placas dorsales, placas combinadas (dorsal y
volar), clavos intramedulares, placas de segmento especifico y proporcionan informacion acerca de
los beneficios funcionales y radiograficos que tiene cada uno de ellos, usando como base escalas
como QUICK DASH, PRWE, GARTLAND Y WERLEY, GREEN O'BRIEN MODIFICADO,
ESCALA VISUAL ANALOGA, rangos de movilidad como flexion, extension, desviacion cubital,
desviacion radial, y mediciones radiograficas tales como altura radial, inclinacion volar, varianza
cubital, entre otras. Para de esta manera realizar una comparacion entre los diferentes tratamientos.
El 35.2% (n=6) de los estudios tenian bajas probabilidades de riesgo de sesgo, equivaliendo a una
puntuacion de 8-9 segun la Escala NewCastle Ottawa, el 64.7 % de los estudios (n=11) equivalia a
estudios con riesgo moderado de sesgo. Las revisiones sistematicas y meta-analisis el 100%
obtuvieron mas de 24 puntos en la lista de verificacion propuesta por el grupo PRISMA.

Sunil Kumar y colaboradores realizaron una comparacion en el tratamiento de fracturas articulares
inestables del radio distal tratadas con placas volares bloqueadas y placas volares no bloqueadas, para
determinar si la superioridad biomecanica de las placas bloqueadas confieren una ventaja traducida
en los resultados radiograficos y funcionales de los pacientes. En dicho estudio se incluyeron 60
pacientes, divididos en dos grupos de 30, tratados con placa volar bloqueada y placa volar no
bloqueada con una distribucion aleatoria con un seguimiento durante 2 afios. Los parametros
radiograficos evaluados fueron: desplazamiento intraarticular, altura radial, inclinacion radial e

inclinacion volar. Mientras que los parametros funcionales evaluados fueron flexion, extension,

30



desviacion radial,desviacion cubital, pronacion, fuerza de agarre en supinacion. Se aplico la escala de
Gartland y Werley y Green O’Brien modificada. Se incluyeron pacientes de los 18 a los 65 afios de
edad, se utilizo la clasificacion AO/ASIF para las fracturas y se trataron dentro de las primeras dos
semanas de la lesion, ambos grupos fueron tratados por el mismo equipo de cirujanos con el abordaje
volar estandar de Henry, utilizando arco en C, se utilizaron clavillos kirschner para los fragmentos
mas pequefios sin el uso de injerto. Ademas es importante resaltar el uso de férula al codo durante 1
semana y posteriormente una férula volar removible durante 3 semanas. Como resultado se obtuvo
que no hay diferencia estadisticamente significativa a los 2 afios en la fuerza de agarre y amplitud de
movimiento activo, en cuanto a resultados radiograficos sin diferencia estadisticamente significativa
en la inclinacién radial, Unicamente se encontré diferencia estadistica en la altura radial e
inclinacién volar en el grupo de placa no bloqueada, y en ambos grupos en la varianza cubital. *'

Adam L. Haydel y colaboradores realizaron un estudio en el que se evalua la relevancia en cuanto a
la planificacién quirtrgica y la estrategia preoperatoria con la tomografia computarizada en las
fracturas articulares del radio distal, es un estudio retrospectivo de intervalo de 5 afios, que incluye el
analisis de las radiografias de 33 pacientes mayores de 18 afios de edad, con un promedio de edad de
40.1 afios, fracturas tipo C en la clasificacion AO u (72.7%), evaluado por un ortopedista y dos
cirujanos de mano, a los cuales en la valoracion inicial se les proporciond tnicamente radiografias
simples y 3 meses después se les presentaron las mismas radiografias pero se agreg6 una tomografia
axial computarizada de complemento, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa
(p<.001) en cuanto a la percepcion de la utilidad de la tomografia entre los cirujanos. Sin embargo
no hubo diferencia estadisticamente significativa entre la primera eleccion del tratamiento quirtirgico
con la primera evaluacion con radiografia simple y la segunda con radiografia simple mas la
tomografia axial computarizada. Se destaca la existencia de estudios previos en los que el objetivo es
evaluar la utilidad de la tomografia axial y la modificacion en la clasificacion y tratamiento
establecido de la fractura y se ha encontrado que esta permite una mejor evaluacion de la superficie

articular, la conminucion y el espacio articular, siendo el mayor efecto convertir el tratamiento cerrada
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en tratamiento abierto. No existen suficientes estudios que incluyan una cantidad aceptable de
pacientes y evaluadores para determinar si existe una diferencia estadisticamente significativa en el
uso de tomografia para establecer el tratamiento. Ademas es importante resaltar el aumento en el
costo de la atencion al incluir a la tomografia en el gabinete y valorar si es indispensable realizarla
antes del tratamiento. '°

Brian K. Foster et al revisaron retrospectivamente las fracturas del radio distal en adultos que fueron
tratadas quirurgicamente y en las que se utilizo la tomografia preoperatoria y analizar si estaban
asociadas a un tratamiento diferente a placas de bloqueo volar, el estudio incluye 1204 fracturas, la
mayoria de ellas articulares (76%) y de las cuales se utilizo tomografia en 243 casos, los casos con
tomografia preoperatoria presentaban una probabilidad mayor de ser tratados un un método de
fijacion alternativo como la placa de bloqueo dorsal. Ademas se encontré que el sexo masculino,
presentar lesiones asociadas y fracturas articulares incrementaban la posibilidad de que el paciente
contrara con una tomografia previo a la intervencion quirtrgica, de la misma forma mostr6é que los
cirujanos de mano tenian mas probabilidad de utilizarla en las fracturas con clasificacion tipo C3 de
la AO.*

Carolina A. Selles y colaboradores realizaron un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico en el que
se evalua si la desbridacion artroscopica modifica los resultados funcionales en los pacientes con
fracturas articulares del radio distal. Se dividieron 50 pacientes en dos grupos seleccionados al azar,
donde a un grupo se le realizod reduccion abierta fijacion interna con desbridacion artrocopica y al
otro grupo se le realiz6 reduccion abierta fijacion interna sin desbridacion artroscopica. Se les realizo
seguimiento a 12 meses y al final no se encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto
al rango de movimiento, fuerza de agarre, evaluacion de la mufieca por el paciente ni en la escala
Dash, por lo que no recomienda utilizar la artroscopia para el tratamiento de las fracturas del radio
distal. **

Annika Miiller y colaboradores realizaron un estudio en 2021donde comparaban el tratamiento

quirtrgico con abordaje dorsal con y sin artrotomia en el cual no hubo diferencias significativas entre
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los grupos en cuanto a rango de movimiento, prwe y dash, con tendencia a mejores resultados
radiologicos aunque no estadisticamente significativos en pacientes con artrotomia, en los casos
donde no se cuente con tomografia puede ser util el utlizar la artrotomia longitudinal para una mejor
visualizacion y reconstruccion de la superficie articular. **

Ozgiir Avciy Ali Sisman en su estudio restropectivo incluyeron pacientes con una edad igual o
mayor a 75 afios con diagnostico de fracturas articulares del radio distal que fueron tratados con
inmovilizacion con yeso (37 pacientes) y otro grupo tratado quirtirgicamente con placa de bloqueo
volar (31 pacientes) se realizo una evaluacion funcional con Quick Dash, Escala Visual Analoga y
una evaluacion rapida de la actividad fisica asi como hallazgos radioldgicos y rangos de movilidad
de la muiieca, obteniendo como resultado sin diferencia estadisticamente significativa en el
seguimiento final en las escalas aplicadas y radiologicamente se reportaron diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la altura radial, inclinacion radial, inclinacion volar y
escalon articular, lo que se traduce en mejores resultados radiograficos en el grupo tratado con placa
de bloqueo volar sin embargo este resultado no le confiere una ventaja en cuanto a la funcionalidad a
corto plazo. *

Joshua W. Hustedt y colaboradores en su metaanalisis sobre el efecto de la edad en el tratamiento con
placa de bloqueo volar contra inmovilizacion con yeso en donde se incluyeron 12 ensayos controlados
aleatorizados con 1806 pacientes, se utilizO escala DASH para evaluar los beneficios de cada
tratamiento y se conluye que los pacientes menores de 70 afios obtienen beneficio del tratamiento
quirtrgico con placa bloqueada volar en cuanto a la funcionalidad segun la escala DASH, de los 70
a los 80 afios tienen mejoria decreciente pero aun se pueden ver beneficiados con el tratamiento
quirtrgico, mientras que los pacientes mayores de 80 afios dificilmente mostraran beneficios con la
cirugia. *®

Alejandro Lizaur-Utrilla y colaboradores realizaron un estudio prospectivo no aleatorizado donde se
compara 70 pacientes mayores de 75 afios y 46 pacientes mas jovenes con fracturas articulares del

radio distal con clasificacion tipo C de acuerdo a la AO/ASIF tratados con placa de bloqueo volar,
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los resultados fueron evaluados con la escala DASH, PRWE, Escala Visual Analoga para el dolor,
rango de movimiento, fuerza de prension y mediciones radioldgicas. Con un rango de seguimiento
entre 24 a 53 meses, con una media de 30.9, del cual se obtuvo como resultado no existe diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a las medidad de las escalas, rango de movimiento ni
parametros radiograficos en el seguimiento final. ¥’

Gertraud Gradl et. Al. elaboraron un estudio controlado aleatorizado prospectivo en el cual incluyeron
fracturas intraarticulares con clasificacion AO C2.1 formando dos grupos, uno con 14 pacientes que
recibieron fijacién con placa volar bloqueada y otro grupo de 14 pacientes que recibieron como
tratamiento clavado intramedular. La medicion se realiz6 con Gartland y Werley, nivel del dolor,
rango de movilidad, medicion radiografica como inclinacion volar y varianza cubital. Se evaluo
clinica y radiograficamente a los pacientes a las 8 semanas y 2 afios y no se encontr¢ diferencias
significativas en cuanto a la fuerza de agarre, al rango de movimiento a los 2 semanas, en la
evaluacion final el grupo tratado con clavo intramedular habian recuperado mas extension, sin
embargo no mostro diferencia estadistica. En cuanto a las mediciones radiograficas la inclinacion
volar y la varianza cubital fueron significativamente mejores en el grupo tratado con placa volar. **
C. M. Lameijer y coloboradores en su revision sistematica sobre la relacion de la artrosis
postraumatica radioldgica con los resultados radiograficos después del tratamiento en pacientes con
buena calidad dsea, en la cual incluye 19 estudios con 733 pacientes con seguimiento que varia de
13 meses a 38 afios, se obtuvo como resultado una asociacion de la artrosis postraumatica con
disminucioén en la flexion y desviacion radial, sin cambios en la fuerza de agarre y una alta prevalencia
de la misma posterior a las fracturas articulares del radio distal, un factor predictivo de la aparicion
de artrosis fue la incongruencia articular, un parametro radiologico asociado fue el escalon articular .
El tratamiento quirtrgico y el tratamiento quirurgico asistido por artroscopia parece tener un impacto
positivo para reducir la aparicién de artrosis. *

Anilkumar Vidyadharan llevo a cabo un estudio prospectivo en el que incluy6 a 108 pacientes con

fractuas articulares con clasificacion por AO tipo B y C, los pacientes tenian entre 18-64 afios, 61
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hombres y 47 mujeres y los dividio en tres grupos de acuerdo a la edad; de 18 a 44 afios, 45 a 59 afios
y de 60 a 84 afios y utiliz6 para la fijacion un método de reduccion cerrada en cuatro pasos:
distraccion, compresion, ordefio de los fragmentos conminutos y reposicionamiento de la articulacion
radiocubital distal y la fijacion percutanea formando dos triangulos con 6 clavillos kischner de 1.6
mm rodeando la metafisis, los resultados fueron evaluados por la escala funcional de Green y O’Brien
modificado a los 2,3, 6 meses y 1 afios, y se mostré que al afio el 88% de los pacientes habian
recuperado totalmente la fuerza de agarre y el 98% el rango de movimiento normal, permitié una
movilizacion sin dolor en el posoperatorio inmediato y el regreso a su empleo del 98% a los 3 a 6
meses, en cuanto a lo que se refiere a los parametros radiologicos se obtuvo que la altura radial,
inclinacion radial y volar, variacién cubital y congruencia articular se mantuvieron. Entre las
limitaciones que se encontraron fue que en los pacientes con osteoporosis o fracturas severamente
conminutas y un programa de ejercicios de rehabilitacion produjo aflojamiento y migracion del
material de osteosintesis, no hay dafio a nervios o tendones con esta técnica, aunque concluye
diciendo que la técnica utilizada no es lo fundamental sino una adecuada reduccion anatémica de la
articulacion. Se debe destacar la importancia de la habilidad del cirujano para restaurar la anatomia
con la técnica menos invasiva para lograr la recuperacion de la funcién en el menor tiempo. *°

Mehmet Akdemir y colaboradores en su investigacion identificaron pacientes con fracturas articulares
con clasificacion AO B y C que recibieron tratamiento con yeso, placa de bloqueo volar y fijador
externo, se examinaron 164 pacientes, 61 tratados con yeso, 78 con placa de bloqueo volar y 25 con
fijador externo con un promedio de seguimiento de 16, 7 meses y una edad promedio de 53,7 afios,
se realiz6 evaluacion funcional con escala de Quick DASH y de los parametros radiologicos como
escalon articular, altura radial, inclinacion radial, inclinacion volar y fractura asociada del cubito. En
los resultados no hubo diferencia estadistica entre los grupos en la puntuacion DASH,en los
parametros radioldgicos la placa volar fue estadisticamente superior al yeso en todas la mediciones,
la fijacion externa fue superior al yeso en la inclinacion radial e inclinacion volar, al comparar la placa

con el fijador se encontr6 superioridad de la placa en cuanto a la varianza cubital, altura radial e
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inclinacion volar. El tratamiento debe individualizarse a pesar de la superioridad en cuanto a
parametros radiograficos ningun método es superior a otro en la funcién. *!

K. N. Subramanyam et al compararon los resultados funcionales y radiograficos del tratamiento de
fracturas articulares con clasificacion AO C2-C3, diviendo un grupo de 30 pacientes tratados con
ligamentotaxis de Ilizarov y otro grupo de 42 pacientes tratados con placa volar bloqueada, se evalu6
a 12 meses primordialmente la capacidad para mantener los parametros radiograficos como
aceptables y secundariamente la funcionalidad, se encontré6 que la placa es superior a la
ligamentotaxis para la restauracion de la varianza cubital pero la ligamentotaxis es superior a la placa
en la restauracion de la inclinacion volar, y con una funcion similar para restaurar la altura radial,
inclinacion radial y reduccion articular. En cuanto a la funcion la ligamentotaxis de Ilizarov fue
ligeramente mejor en la puntuacion DASH pero en la puntuacion de Gartland y Werley el resultado
fue similar. Entre las desventajas de la ligamentotaxis encontramos la infeccion de el sitio de los
clavos, la menor preferencia del paciente, la necesidad de retiro y el regreso ligeramente mas lento a
las actividades normales. *

R Perlus , J Doyon y P Henry compararon mediante una revision sistematica el tratamiento de
fracturas del radio distal severamente conminutas tratadas con placas de distraccion dorsal con la
placa de fijacion volar, realizaron busqueda en Pubmed y EMBASE, se midio los rangos de
movimiento, la fuerza de agarre y parametros radiograficos. Se inclyeron 8 estudios, encontrando
buenos resultados en cuanto a parametros radiograficos y funcion pero tiene la desventaja de requerir
el retiro de material. **

George P. Esworthy et al mencionan en su revision sistematica sobre el tratamiento de fracturas
articulares complejas del radio distal con placa puente dorsal, donde se incluyeron 13 articulos con
416 pacientes con un seguimiento medio de 12. 1,que es una técnica util para tratar las fracturas
complejas del radio distal y que tiene menor tasa de complicaciones comparada con la fijacion externa

que se utiliza en casos similares aunque se requieren estudios de calidad mas alta para hacer una
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evaluacion mas amplia de esta técnica. Y entre las desventajas esta que después de la extraccion de
la placa se observa una perdida de los rangos de flexion, extension y supinacién. **

Julia Beyer y colaboradores llevaron a cabo un metaanalisis para evaluar los métodos de fijacion de
las fracturas del radio distal entre los cuales se encuentran la placa volar, la placa dorsal, clavos
percutaneos, fijacion externa e inmovilizacion con yeso, se realizé busqueda en bases de datos y se
obtuvieron 18 articulos, de los cuales resultoé que la placa volar en comparacion con la placa dorsal
tuvo una mejor puntuacion en Gartland y Werley, de misma forma la placa volar super6 a los clavos
percutaneos en la puntuacion DASH, tasa de infeccion, mantener la reduccion y la desviacion cubital,
en comparacion el yeso esta mostréo mejores resultados en puntuacion DASH, PRWE, fuerza de
agarre, desviacion cubital y la supinacion. Destaca la necesidad de mas estudios para realizar la
comparacion entre los diferentes métodos de tratamiento. *’En otro estudio realizado por Taylor
Woolnough en 2021 en el que realizaba una comparacion de estudios controlados aleatorizados sobre
las diferentes opciones de tratamiento quirirgico para las fracturas del radio distal sin entrar
diferencias significativas en la puntuacion DASH, aunque las fracturas articulares tratadas con placa
de bloqueo volar tuvieron una ligera superioridad con una menor discapacidad. * Esta superioridad
de la placa de bloqueo volar se demuestra también el metanalisis de Dong Wang pero unicamente
para manter los pardmetros radiograficos y no en se ve reflejado en la funcién del paciente. *’
Aunque da paso a la controversia ya que en un metanalisis realizado por Z Yang muestra que la
reduccion abierta con fijacion interna tiene menos complicaciones posoperatorias, una mejor
restitucion de la inclinacion volar y unas puntuaciones DASH mas bajas. *

Katerina Kasapinova en su revision sistematica obtuvo que no se mostro diferencias estadisticamente
significativas en puntiuacion prwe y fuerza de agarre entre los metodos de fijacion, ni diferencias en
cuanto a dash y resultados radiolégicos. *°

Las complicaciones de la reduccion abierta con fijacion interna contra la fijacion externa en cuanto a
las tasas de infeccion y no unioén son menores. La tinica ventaja de la fijacion externa es la menor

rotura del tendén. >
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En la comparacion de la reduccion abierta fijacion interna con placa de bloqueo volar contra la
combinacion de la misma con una placa dorsal no mostré diferencias estadisticas en funcion ni
mediciones radiograficas y como desventaja el segundo grupo requirid el retiro de material de
osteosintesis, seglin un estudio controlado aleatorizado de Eva Lundqvis y colaboradores. >'T Liu en
2018 realiz6 una serie incluyd 22 hombre y 16 mujeres tratados quirurgicamente con reduccion
abierta fijacion interna con abordaje volar y dorsal combinados, todos los casos fueron tipo c3 de la
ao, se hizo analisis prequirurgico con radiografias convencionales y con tomografia, donde los
abordajes volares y dorsales combinados permiten lograr una reconstruccion anatomica en fracturas
intraarticulares complejas de cuatro partes del radio distal y revelan buenos resultados funcionales en
el seguimiento intermedio. >

El tratamiento conservador con yeso tiene una respuesta funcional similar al tratamiento quirtirgico
y la mayor diferencia se ha encontrado en los parametros radiograficos, como se comprueba en un
estudio de 2016 realizado por Dong Hao Toon. >

En 2023 Mitchell Bowers compar6 el tratamiento con placa de bloqueo volar con las placas de
segmento especifico y obtuvo como resultado que no hay diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a rangos de movilidad: flexion, extension, pronacion, supinacion. El tipo de constructo no
parece ser de importancia mientras se logre una reduccion adecuada, la tasa de reoperacion fue mas
alta en el constructo de doble placa gancho volar. >

En otro metanalisis hecho por Wan-Li Gu en 2016 donde se adhiriro una placa puente a los fijadores
externos se demostré que no hay diferencias significativas en cuanto a movilidad unicamente
dismiyuye la tasa de infeccion del trayecto de los clavos. > En un ensayo controlado aleatorizado por
Liangkuan Sha se mostro que la pérdida de sangre, los dias de hospitalizacion y tiempo de cirugia
fueron mayores en el grupo tratado con placa, se presentaron mas complicaciones en el grupo tratado
con placa pero sin diferencia estadisticamente significativa. El tiempo de consolidacion fue menor en

la fijacion externa. Se presentd diferencia estadisticamente significativa en la inclinacion volar
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beneficiando al grupo tratado con placa, sin diferencia significativa en la funcion de la mufieca ni la
reduccién articular. *

Al realizar la comparacion directa entra la placa de bloqueo volar con la placa de bloqueo dorsal
Christopher Child encontré que el abordaje volar mostr6 mejor resultado en cuanto a
flexion,extension, desviacion radia,PRWE y DASH, el abordaje dorsal mostr6 mayor tasa de
necesidad de extraccion del implante y de reoperacion. >’

En 2023 Shawn Khan realizé una busqueda en bases de datos sobre casos originales, estudios
observacionales y estudios controlados aleatorios de resultados clinicos de fracturas de radio distal
tratadas de forma temprana y forma tardia. Se incluyeron 9 estudios con 1 189 pacientes, 858 con
intervencion temprana y 332 con intervencion tardia. Se observo que un retraso de dos semanas en el
tratamiento se asocia con peores resultados informados por el paciente, un tratamiento temprano con
mejor calificacion en DASH y mediciones radiograficas, PRWE y fuerza de agarre son similares. >
XVI. DISCUSION

Se realizo una revision sistematica donde se incluyeron 29 articulos y un total de 15, 975 pacientes,
diviendo el mayor porcentaje de este (14,738) centrados en la comparacion de las diversas
modalidades de tratamiento y el menor porcentaje (1,237) dirigido al analisis de la tomografia como
herramienta diagnostica y de planificacion preoperatoria con el objetivo de responder a las preguntas:
(cudl es el manejo ideal para las fracturas articulares del radio distal? y ;qué estudios son de mayor
utilidad en el diagnostico de fracturas articulares del radio distal?

Las fracturas de radio distal son las fracturas mas comunes de la extremidad toracica y se han
estudiado por mucho tiempo en la historia de la medicina, a pesar de ser un tema recurrente ha sido
dificil llegar a un consenso para su tratamiento y esto se ve reflejado en la amplia variedad de manejos
establecidos hasta el dia de hoy. '

Se han desarrollado muchas clasificaciones para tratar de apoyar no solo el conocimiento de los
patrones de fracturas sino también para que sean guias y faciliten el tratamiento. Tratando de ser

analiticos y simples al mismo tiempo, las clasificaciones con mayor utilidad son la Clasificacion
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AO/ASIF y la Clasificacion de Fernandez, las cuales deberian ser incluidas desde la primer valoracion
de una fractura de radio distal. '>'*?

Factores como la edad, el sexo, la ocupacion y calidad 6sea son de suma importancia, sin embargo
también el mecanismo de lesion debe ser integrado en el consenso general para el tratamiento que se
elegira en un paciente. >

El primer paso para tratar correctamente una fractura de radio distal es precisamente conocer las
caracteristica de la misma, para lo cual es indispensable tomar correctamente las proyecciones
anteroposterior, lateral y oblicua de la mufieca. Un punto a destacar es el uso de la tomografia en las
fracturas articulares, no es forzoso obtenerla, pero se debe considerar en el contexto de lesiones
asociadas al carpo y fractura conminutas. Recordemos que es un estudio sumamente 1til pero que
incrementa el costo de la atencién médica. '>*2

La edad es un factor determinante, tanto para el mecanismo de lesion como para determinar si el
tratamiento sera conservador o quirtrgico. Los pacientes mas jovenes generalmente se lastiman
realizando deporte o un accidente en motocicleta/automovil y se asocian con otras lesiones de alta
energia, la mayoria requirird de una intervencion quirurgica para lograr un regreso funcional mas
rapido. 344458
El debate se genera al hablar sobre todo de pacientes de mayor edad, lo que se puede constantar en
los multiples estudios observacionales y experimentales que hay en esta linea, resaltando que estos
incluyen grupos con pocos pacientes y tiempos de seguimiento relativamente cortos para valorar
secuelas como la artrosis, ademas que solo la minoria toma en cuenta y menciona explicitamente la
calidad 6sea . Por lo cual haremos una division en edad; los pacientes mayores a 80 afios en ninguno
de los estudios incluidos se ve beneficiado en cuanto a funcionalidad y parametros radiograficos con
el tratamiento quirtrgico sobre el tratamiento conservador, lo cual nos guia a optar por un tratamiento
conservador en ellos; pacientes entre 65 a 80 afios de edad que suelen menor demanda fisica se puede

considerar tratamiento conservador con yeso, fijador externo mas clavillos kirschner (de estar

involucrada la estilodes radial), o placa volar bloqueada, tratando de elegir del método menos al mas
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invasivo, ya que los estudios nos reportan que si existen diferencias en cuanto la altura radial y la
varianza cubital en las mediciones radiograficas pero estas no repercuten en las escalas funcionales y
por lo tanto en las actividades de la vida diaria del paciente, % #%4>-33-5%

Pacientes menores a los 65 afios se debe tener el cuenta la actividad en la que se desenvuelven, la
disponibilidad de material en el medio donde reciben la atencion médica y el impacto en la economia.
Basado en los articulos revisados la mejor opcion es el tratamiento quirtrgico y dentro de estos la
placa de bloqueo volar ha demostrado su superioridad frente a las demas, inclusive a las placas de
segmento especifico, tanto el rubro de resultados radiograficos y funcionales, que aunque se debe
resaltar no es estadisticamente significativo, si existen diferencia en el rango de movimiento y la
satisfaccion del paciente, 432638

Ahora bien para llevar a cabo el tratamiento quirargico en las fracturas articulares de radio distal es
necesario una buena planificacion preoperatoria, en lo cual nos seria util la tomografia de poderse
obtener, sino con buenas proyecciones radiograficas deberia ser suficiente y una vez que se lleva a
cabo la cirugia realizar la reduccion bajo fluroscopia seria lo ideal, porque mas que el abordaje o el
material de osteosintesis que se decida utilizar, la reduccion anatomica de la articulacion serd la pauta
para la recuperacion tanto de los parametros radiograficos como de la funcionalidad. ****

Se hace enfasis en que en los estudios aqui incluidos no llevan un seguimiento prolongado de los
pacientes, sin embargo, la recuperacion funcional maxima en un paciente con una fractura articular
de radio se espera alcanzar en un afio y en todos los estudios comparativos la funcion no presentad
diferencias estadisticamente significativas entre los tratamientos. *'=*

Existe la necesidad de llevar a cabo estudios donde se incluyan pacientes con caracteristicas
homogéneas que permitan la comparacion directa en igualdad de condiciones y de esta manera
generar criterios mas especificos, y un mayor tiempo de seguimiento para determinar si realmente
todas las opciones llevan a un mismo estado funcional del paciente, ademas de que la mayoria de los

estudios comparan la placa de bloqueo volar y existen muchos otros métodos que cuentan con pocos

estudios para poder determinar un algoritmo jerarquico del tratamiento. Un ejemplo de esto es la
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configuracion triangular de clavillos kirschner que reporta buenos resultados funcionales a corto
plazo pero con pocos estudios, 3% 40 42:47:53.38

XVIL. CONCLUSION

En conclusion es fundamental contar con radiografias de buena calidad y de ser necesario con
tomografia para clasificar correctamente las fracturas y analizar las opciones de tratamiento. No
olvidar que toda decision debe considerar al paciente como un todo y no so6lo enfocarse en la edad,
un aspecto no menos importante es la opinion del paciente, brindarle las herramientas al alcanzace

para que pueda reincorporarse a las actividades econdmicas y de la vida diaria en el menor tiempo y

sobre todo con el mayor porcentaje de funcionalidad.
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XVIII. ANEXOS

Consideraciones éticas

Normas regulatorias y éticas

Al no modificar la historia natural de ningtn paciente y al optimizar los recursos provistos por las
instituciones de salud, como las bases de datos gestionadas por el IMSS y la UNAM, se cumple

con las recomendaciones éticas vigentes en materia de salud del IMSS, SSA.

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar las acciones
encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general; para
desarrollar la tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de salud para
incrementar su productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la
investigacion debe atender los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar
de la persona sujeta ainvestigacion, que a su vez requiere de establecimientos de criterios técnicos
para regular la aplicacion de procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos
destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigacion en seres
humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagnodsticos, terapéuticos, de diagnosticos,
terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener un mayor

eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de revision sistematica se llevdo a cabo de manera
observacional de la literatura mundial publicada, la cual se realiz6 con base al reglamento de la Ley
General de Salud en relacién en materia de investigacion para la salud, que se encuentre en

vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos.
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Titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacion de Seres Humanos, capitulo I,

Disposiciones generales. En los articulos 13 y 27.

Titulo tercero: De la investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de Diagnosticos,
Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones comunes contenido en los articulos
61 a 64. Capitulo III: De la Investigacion de Otros Nuevos Recursos, contenidos en los articulos 72

al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion de las Instituciones de Atencion a la Salud. Capitulo

unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los codigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 18" Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por
la 29* Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre de 1975; 35" Asamblea Médica Mundial,
Venecia, Italia, octubre 1983; 41* Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989;
48* Asamblea General Somerset West,Sudafrica,octubre1996; 52*AsambleaGeneral, Edimburgo,
Escocia,octubre2000; Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Washington 2002;Nota de Clarificacion,agregada por la Asamblea General de la AMM,
Tokio2004;59* Asamblea General, Seul,Corea, octubre 2008; 64* Asamblea General, Fortaleza,

Brasil, octubre 2013

El presente trabajo se presentard ante el Comité de Investigacion en Salud y ante el Comité
de Etica en Investigacion en Salud de la UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS Lomas
Verdes en el Estado de México, mediante el Sistema de Registro Electronico de Ia

Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) para su evaluacion y dictdmen.

El presente estudio cumple con los principios recomendados por la Declaracion de Helsinki, las

Buenas Practicas Clinicas y la normatividad institucional en materia de investigacion (Norma 2000-
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001-009 del IMSS);asi también se cubren los principios de: Beneficencia (los actos médicos deben
tener la intencion de producir un beneficio para la persona en quien se realiza el acto), No
maleficencia (no infringir dafio intencionalmente), Justicia (equidad —no discriminacion) y
Autonomia (respeto a la capacidad de decision de las personas y a su voluntad en aquellas
cuestiones que se refieren a ellas mismas), tanto para el personal de salud, como para los pacientes,
ya que el presente estudio contribuira a determinar las complicaciones en cuanto al tratamiento de las
fracturas expuestas asi como una actualizacion sobre su manejo lo que ayudara al personal de salud
a la toma de desiciones. Acorde a las pautas del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion en Salud publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el

articulo 17, numeral I, se considera una investigacion sin riesgo

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los

que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta

Por lo anterior, no requiere de Carta de Consentimiento Informado. La informacién obtenida sera con
fines de la investigacion, asi como los datos de los pacientes no se haran publicos en ningiin medio

fisico o electronico.
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TERMINOS
ALTERNATIVOS

TERMINO MESH

TERMICO DeCS

distal radius fracture, fracture
radius, wrist fractures

"wrist fractures" , “distal radius
fracture”

distal radius fracture, wrist
fracture

distal radius fracture treatment
type C, treatment wrist
fracture, treatment treatment
articular fracture radius,
articular fractura radius

"therapeutics", "treatments"
"therapy" OR "therapy"[All
Fields] OR "treatment"[All
Fields] OR "treatment's"[All

distal radius fracture
treatment, wrist fracture
treatment

therapeutics

Fields]

Efectos sobre

@)

clinica de la enfermedad.

la evolucion

e Complications. )
¢ Complicaciones .

Complications.
Prognosis

TABLA. 1: Tabla de recoleccion de Palabras Mesh y Decs.

Base de

datos

Selecciona
activados en la busqueda

los filtros

Algoritmo o enunciado de busqueda
(incluye operadores booleanos, de
proximidad y de texto)

PUB MED

Full text

2018-2024

Clinical Trial
Meta-Analysis
Randomized
Controlled Trial
Systematic Review

"wrist fractures”"[MeSH Terms] OR
("wrist"[All Fields] AND "fractures"[All
Fields]) OR "wrist fractures"[All Fields] OR
("distal"[All Fields] AND "radius"[All
Fields] AND "fracture"[All Fields]) OR
"distal radius fracture"[All Fields]

TESIS
UNAM

Todas las bases de
datos.

Todos los campos.
Buscar palabras
separadas.

Fracturas articulares de radio distal

Cochrane

MeSH descriptor: Wrist fractures/ distal
radius fracture, explode all trees AND
MeSH descriptor: [Surgical Treatment]
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Identificacion

Tamizaje

Idoneidad

Inclusion

Scopus
(elsevier)

Full text
2018-2024

Clinical Trial
Meta-Analysis
Randomized
Controlled Trial

e Systematic Review

MeSH descriptor: Wrist fractures/ distal
radius fracture, , explode all trees AND
MeSH descriptor: [Surgical Treatment]

TABLA 2: Tabla de recoleccion de algoritmos de busqueda.

TABLA 3: Esquema Prisma.

Numero de registros identificados mediante Numero de registros identificados mediante otras
busquedas en bases de datos: fuentes: (3)
Pubmed 1112 Scopus 645 Tesis Unam 1 Cochrane 23
Numero de registros tras eliminar citas duplicadas:
(n=750)
Numero de registros excluidas basadas en el titulo y resumen: , .

(n=585) Numero de registros

excluidos: (n=1335)

2

Numero de articulos de texto completo evaluados para su
elegibilidad: (n=449)

Numero de articulos de
texto completo evaluados

¥

removidos por cada
|7 criterio de exclusion:

Numero de estudios incluidos en la sintesis
cualitativa: (n=29)

(n=420)

{

Numero de estudios incluidos en la sintesis
cuantitativa ( revision sistematica): (n=29)

47



TABLA 4 EXTRACCION DE DATOS
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TABLA 5. EVALUACION DE CALIDAD POR ESCALA DE NEWCASTLE-OTTAWA:

ESTUDIO

SELECCION

expuesta

la cohorte

Demostracion de que el
resultado de interé

expuesta

presente alinicio del estudio

‘COMPARABILIDAD

DESENLACE

cohortes

resultado

seguimiento

de cohortes

CALIDAD

SUNILKUMAR , R.K. CHOPRA, SUNIL
'SEHRAWAT , AKSHAY LAKRA (2014)

BUENA

CAROLINAA. SELLES, MARJOLEIN A.
M. MULDERS, JOOSTW. COLARIS,
MARK VAN HELIL, BAYAY CLEFFKEN
NIELSW. L. SCHEP (2020)

BUENA

0ZGUR AVCI, ALI SISMAN (2023)

BUENA

ALEJANDRO LIZAUR-UTRILLA, DANIEL |
MARTINEZ-MENDEZ, MARIAF.
VIZCAYA-MORENO, FERNANDO A.
LOPEZ-PRATS (2020)

REGULAR

GERTRAUD GRADL, STEFFI FALK,
THOMAS MITTLMEIER, MARTINA
WENDT, NADJAMIELSCH, GEORG
GRADL (2016)

BUENA

ANILKUMAR VIDYADHARAN (2020)

BUENA

MEHMET AKDEMIR ALITHSAN KILIG,
(CENGIZHAN KURT, SERCAN CAPKIN
(2024)

REGULAR

KN SUBRAMANYAM, P
KHANCHANDANI, AVMUNDARGI, M
SUNEELKUMAR, R REDDY (2022)

REGULAR

EVALUNDQVIST, PER FISCHER, PER
WRETENBERG, KURT PETTERSSON ,
[ADOLFO LOPEZ PERSONAT, MARCUS
'SAGERFORS (2022)

BUENA

DONG HAO TOON

REXANTONY XAVIER PREMCHAND
JANE SIM

RAJARATNAM VAIKUNTHAN (2016)

REGULAR

MITCHELL BOWERS, ERIC

ACHRAF H JARDALY
, MADISON WOOD, ANDREW KO,
STACEY D'ALMEIDA, TODD ARUBIN
(2023)

REGULAR

QINGYUCHEN,
LINGTONG SUN, BIN DONG, LIXIN LI
(2014)

REGULAR

(CHRISTOPHER CHILD, ANNIKA
MULLER, FLORIN ALLEMANN, HANS-
CHRISTOPH PAPE , JOELLEN WELTER
\PHILIPE BREIDING,

FLORIAN HESS (2022)

REGULAR

ANNIKAMULLER, CHRISTOPHER
CHILD,, FLORIN ALLEMANN
HANS-CHRISTOPH PAPE
PHILIPE BREIDING

FLORIAN HESS (2021)

REGULAR

49




COMPARABILIDAD

ESTUDIO SELECCION EXPOSICION PUNTUACION DE CALIDAD TOTAL CALIDAD

L HAYDEL

(o
ISTINA
corim

CLAUDIA LEONARDI
CHRISTOPHER E. MARRERO (2023)

REGUUAR

BRIAN KFOSTER, BENCHAA
BOUALAM, R PARKER SHEA,
IDORENYIN FUDOEYO, A 1 1 1 1 1 1 1 [ 7
MICHAEL LUCIANI JOELC KLENA
LOUIS C GRANDIZIO (2023)

REGUUAR

TUU, FLBAO, S KANG, TJIANG,
D SHUANG, W GAO, LJ GENG, Y 1 1 1 1 1 1 1 0 7
MHU (2018)

REGULAR

ESCALA DE NEWCASTLE-OTTAWA: (formato tomado de Ottawa hospital research institute [Internet].
Ohri.ca. Disponible en http://www.ohri.ca/programs/clinical epidemiology/oxford.asp

ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES O TRANSVERSALES ANALITICOS

Nota: Un estudio puede recibir un maximo de una estrella por cada elemento numerado dentro de las
categorias de los dominios de SELECCION Y EXPOSICION. Se puede dar un maximo de dos estrellas
en ¢l dominio de  COMPARABILIDAD.

SELECCION

1) ;Es adecuada la definicion de caso?

a) Si, con validacion independiente (p. €j., >1 persona/registro/tiempo/proceso para extraer informacion, o
referencia a la fuente de registro principal, como radiografias o registros médicos/hospitalarios) [

b) Registros de base de datos no confiables o basado en autoinformes

¢) Sin descripcion

2) Representatividad de los casos

a) Todos los casos elegibles con resultado de interés durante un periodo de tiempo definido, todos los casos en
un area de captacion definida, todos los casos en un hospital o clinica definidos, grupo de hospitales,
organizacion de mantenimiento de la salud, o una muestra adecuada de esos casos (por ejemplo, una muestra
aleatoria) [

b) No cumple con los requisitos de la parte (a), o no declarado.

3) Seleccion de controles

Este item evalua si los sujetos del grupo de controles provienen de la misma poblacion que los casos y,
esencialmente, habrian sido casos si el resultado hubiera estado presente.

a) Controles comunitarios (es decir, la misma comunidad que los casos) []

b) Controles hospitalarios (derivados de una poblacion hospitalizada)

¢) Sin descripcion

4) Definicion de controles

a) Si los casos son la primera ocurrencia de un resultado, entonces debe indicar explicitamente que los
controles no tienen antecedentes de este resultado. Si los casos tienen una ocurrencia nueva (no
necesariamente la primera) del resultado, entonces no se deben excluir los controles con ocurrencias previas
del resultado de interés (criterio de valoracion) [

b) Sin descripcion del antecedente.
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COMPARABILIDAD

1) Comparabilidad de casos y controles sobre la base del disefio o analisis

a) Los casos y los controles deben coincidir en el disefio (similitud de caracteristicas)[

b) Los factores de confusion deben ajustarse en el analisis (por ejemplo edad, sexo, escolaridad etc.).[]
¢) No lo especifican

EXPOSICION

1) Comprobacion de la exposicion

a) Registro confiable (por ejemplo, registros quirtirgicos o resultados de examenes de laboratorio o gabinete)
0

b) Entrevista estructurada segada para los casos/controles!

¢) Entrevista no cegada al estado de caso / control

d) Autoinforme escrito o registro médico unicamente

e) Sin descripcion

2) Mismo método de verificacion para casos y controles

a) Si [J

b) No

3) Tasa de no respuesta

a) La misma tasa de respuestas para ambos grupos [
b) No hay descripcion de la tasa de respuestas

¢) Tasa diferente

ESTUDIOS DE COHORTES

Nota: Un estudio puede recibir un maximo de una estrella por cada elemento numerado dentro de las
categorias de los dominios de SELECCION Y DESENLACE (OUTCOME). Se puede otorgar un maximo
de dos estrellas en el dominio de COMPARABILIDAD.

SELECCION
1) Representatividad de la cohorte expuesta

a) Verdaderamente representativo del grupo expuesto promedio en la comunidad [J
b) Posiblemente representativo de grupo expuesto promedio en la comunidad [J

¢) grupo seleccionado de usuarios, por ejemplo, enfermeras, voluntarios

d) ninguna descripcion de la derivacion de la cohorte

2) Seleccion de la cohorte no expuesta

a) Grupo extraido de la misma comunidad que la cohorte expuesta [
b) Grupo extraido de una fuente diferente
¢) No hay descripcion de donde proviene la cohorte no expuesta

3) Comprobacion de la exposicion

a) Registro confiable (por ejemplo, registros quirargicos o resultados de examenes de laboratorio o gabinete)

0
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b) Entrevista estructurada [

¢) Autoinforme escrito

d) Sin descripcion

4) Demostracion de que el resultado de interés no estaba presente al inicio del estudio.
a) Si [J

b) No

COMPARABILIDAD

1) Comparabilidad de cohortes sobre la base del diseiio o analisis

a) Las cohortes deben coincidir en el disefio (similitud de caracteristicas)[]

b) Los factores de confusion de las cohortes deben ajustarse en el andlisis (por ejemplo edad, sexo,
escolaridad etc.).[]

¢) No lo especifican

DESENLACE (OUTCOME)

1) Evaluacion del resultado

a) Evaluacion ciega independiente o confiable (registros quirtirgicoso examenes de laboratorio o gabinetes) [
b) Registros de bases de datos confiables [

¢) Autoinforme

d) Sin descripcion

2) ;/Fl seguimiento fue lo suficientemente largo como para que ocurrieran los resultados?

a) Si (seleccione un periodo de seguimiento adecuado para el resultado de interés) [

b) No

3) Adecuacién del seguimiento de cohortes

a) Seguimiento completo - todos los sujetos contabilizados [

b) Es poco probable que los sujetos perdidos durante el seguimiento introduzcan sesgo - un pequefio nimero
perdido > 30% (si se realizo célculo del tamaiio de la muestra y se considerd dicho porcentaje de pérdidas o

seguimiento o descripcion proporcionada de los perdidos) [

¢) Tasa de seguimiento <70% (considerando el tamafio de la muestra) y ninguna descripcion de los perdidos
d) Sin declaracion

Maximo 9 puntos (estrellas)

e (Calidad buena: 3 o 4 estrellas en el dominio de seleccion y 1 o 2 estrellas en el dominio de
comparabilidad y 2 o 3 estrellas en el dominio de resultados/exposicion.

e Calidad regular: 2 estrellas en el dominio de seleccion y 1 o 2 estrellas en el dominio de
comparabilidad y 2 o 3 estrellas en el dominio de resultados/exposicion.

e Calidad mala: 0 o 1 estrella en el dominio de seleccion o 0 estrellas en el dominio de comparabilidad

0 0 o 1 estrellas en el dominio de resultados/exposicion.

a) Riesgo de sesgo bajo (buena calidad) 8-9 puntos (estrellas)
b) Riesgo de sesgo moderado (calidad regular) 5-7 puntos (estrellas)
¢) Riesgo de sesgo alto (calidad baja) <5 puntos (estrellas)
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TABLA 6. APLICACION DE LISTA DE VERIFICACION PRISMA 2020

Seccién/ tem:

TiTuLo

Titulo

RESUMEN

Resumen estructurado
INTRODUCCION
Justificacién

Obijetivos

METODOS

Criterios de elegibilidad

Fuentes de informacién

Estrategia de bisqueda

Proceso de seleccién de los estudios

Proceso de exiraccién de datos

Lista de los datos

Evaluacién del registro de sesgo de los estudios

individuales

Medidas de efecto

Meétodo de sintesis

Seccién/ tema

Evaluacién del sesgo en la publicacién
Evaluacién de la certeza de la evidencia
RESULTADOS

Seleccién de los estudios

Caracteristica de los estudios

Riesgo de sesgo de los estudios individuales

Riesgo de sesgo de los estudios individuales

Resultados de la sintesis

Sesgos en la publicacién
Certeza de la evidencia
DISCUSION

Discusién

OTRA INFORMACION
Registro y protocolo

Financiacién
Conflicto de intereses

Disponibilidad de datos, cédigos y ofros mate-
riales

13c¢

13d

13e

13f

16a

16b

20a
20b

20c
20d

22

23a
23b
23c
23d

24a

24b
24c
25

27

ecklist item

Identifique el informe como una revisién sistematica.

Consulte la lista de verificacién de PRISMA 2020 para resimenes.

Describa el fundamento de la revisién en el contexto del conocimiento existente.

Proporcione una declaracién explicita de los objetivos o preguntas que aborda la revisién.

Especifique los criterios de inclusién y exclusién para la revisién y cémo se agruparon los estudios para la sintesis.

Especifique fodas las bases de datos, registros, sifios web, organizaciones, listas de referencias y otras fuentes buscadas o consultadas para identificar estudios. Espe-
cifique la fecha de la ltima busqueda o consulta de cada fuente.

Presente las gias de bi da ¢ | para todas las bases de datos, registros y sitios web, incluidos los filtros y limites utilizados.

Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumplié con los criterios de inclusién de la revisién, incluido cuéntos revisores examinaron cada registro
y cada informe recuperado, si trabajaron de forma independiente y, si corresponde, se recopilan los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el
proceso.

Especifique los métodos utilizados para recopilar datos de los informes, incluido cuéntos revisores recopilaron da'os de cada |nforme si trabajaron de forma
independiente, cualquier proceso para obtener o confirmar datos de los investigadores del estudio y, si detalles de las h de izacion
utilizadas en el proceso.

Enumere y defina todos los resultados para los que se buscaron datos. Especifique si se buscaron todos los resultados que eran compatibles con cada dominio de
resultado en cada estudio (por ejemplo, para todas las medidas, puntos temporales, anélisis) y, en caso contrario, los métodos utilizados para decidir qué resultados
recopilar.

Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas del participante y de la intervencién, fuentes de financia-
cién). Describa las suposiciones hechas sobre cualquier informacién faltante o poco clara.

Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos, incluidos los detalles de las herramientas ufilizadas, cudntos revisores
evaluaron cada estudio y si i e forma y, si cor detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Especifique para cada resultado la (5) medida (5) del efecto (p. Ej., Cociente de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los resultados.

Describa los procesos utilizados para decidir qué estudios fueron elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de la intervencién del estudio
y comparéndolas con los grupos planificados para cada sintesis (item # 5)).

Describa los métodos necesarios para preparar los datos para su presentacién o sintesis, como el manejo de las estadisticas resumidas que faltan o las conversiones
de datos.

Describa cualquier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los resultados de estudios y sintesis individuales.

Describa cualquier método utilizado para sintetizar los resultados y proporcione una justificacién para las opciones. Si se realizé un metandlisis, describa los modelos,
los métodos para identificar la presencia y el grado de heterogeneidad estadistica y los paquetes de software utilizados.

idad Kad.

Describa cualquier método utilizado para explorar las posibles causas de h entre los

rregresién).

del estudio (por ejemplo, andlisis de subgrupos, meta-

Describa cualquier andlisis de sensibilidad realizado para evaluar la solidez de los resuliados sintetizados.

Describa cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a resultados faltantes en una sintesis (que surgen de sesgos de informe).

Describa cualquier método utilizado para evaluar la certeza (o confianza) en el conjunto de pruebas para un resultado.

Describir los resultados del proceso de bisqueda y seleccién, desde el ndmero de registros identificados en la bisqueda hasta el nomero de estudios incluidos en la
revisién, idealmente utilizando un diagrama de flujo.

Cite estudios que parezcan cumplir con los criterios de inclusién, pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Cite cada estudio incluido y presente sus caracterfsticas.
Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo para cada estudio incluido.

Para todos los resultados, presente, para cada estudio: (a) estadisticas resumidas para cada grupo (cuando corresponda) y (b) una estimacién del efecto y su preci-
sién (por ejemplo, intervalo de confianza / credibilidad), idealmente ufilizando tablas o gréficos estructurados.

Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes.

Presentar los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se realizé6 un metandlisis, presente para cada uno la estimacién resumida y su precisién (p. Ej.,
Intervalo de confianza / crefble) y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si compara grupos, describa la direccién del efecto.

idad entre los resultados del estudio.

Presentar los liados de todas las i igaciones de las posibles causas de h
Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para evaluar la solidez de los resultados sintetfizados.
Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes (que surgen de sesgos de nofificacién) para cada sintesis evaluada.

Presentar evaluaciones de certeza (o confianza) en el cuerpo de evidencia para cada resultado evaluado.

Proporcione una interpretacién general de los resultados en el contexto de otra evidencia.
Discuta las limitaciones de la evidencia incluida en la revisién.
Anlice las limitaciones de los procesos de revisién utilizados.

Discuta las implicaciones de los resultados para la préctica, la politica y la investigacién futura.

Proporcione informacién de registro para la revisin, incluido el nombre de registro y el némero de registro, o indique que la revisién no se registro.
Indique dénde se puede acceder al protocolo de revisién o indique que no se preparé un protocolo.

Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en el registro o en el protocolo.

Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revisién y el papel de los financiadores o patrocinadores en la revisién.

Declare cualquier conflicto de intereses de los revisores.

Informe cuéles de los siguientes estén disponibles publicamente y dénde se pueden encontrar: formularios de recopilacién de datos de plantilla; datos exiraidos de
los estudios incluidos; datos utilizados para todos los andlisis; cédigo analitico; cualquier ofro material utilizado en la revisién.
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Seccién tema item n° item de la lista de verificacién

TiTuLo

Titulo 1 Identifique el informe o publicacién como una revisién sistemética.

ANTECEDENTES

Obijefivos 2 Proporcione una declaracién explicita de los principales obiefivos o preguntas que aborda la revision

METODO

Criterios de elegibilidad 3 Especifique los criterios de inclusion y exclusin de la revisin

Fuantes de informacién . Especifique las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos, regisiros) ufilzadas para identificar los estudios y la fecha de la dlfima bisqueda en cada una de las
fuentes.

Riesgo de sesgo de los estudios individuales 5 Especifique los métodos uflizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos.

Sinfesis de los resultados 6 Especifique los métodos ulilizados para presentar y sintetizar los resultados

RESULTADOS

Estudios incluidos 7 Proporcione el némero fofal de estudios incluidos y de participantes y resuma las caracteristicas relevantes de los estudios.
Presente los resultados de los desenlaces principales e indique, preferiblemente, el ndmero de estudios incluidos y los participantes en casa uno de ellos. Si se ha realizado

Sintesis de los resultados 8 un mefaandlisis, indique el estimador de resumen y el intervalo de confianza o de credibilidad. Si se comparan grupos, describa la direccién del efecto (por ejemplo, qué
grupo se ha visto fovorecido)

DISCUSION

Limitaciones de la evidencia Proporcione un breve resumen de las limitaciones de la evidencia incluida en la revisién (por ejemplo, el riesgo, inconsistencia-heterogeneidad- e imprecisién.

Interpretacién 10 Proporcione una inferpretacién general de los resultados y sus implicaciones importantes.

OTROS

Financiacién n Especifique la fuente principal de financiacién de la revisién

Registro 12 Proporcione el nombre y el nmero de registro.
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