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1. RESUMEN.

Antecedentes. La cupula radial es la zona articular del radio, cuya funcién principal es la
transmision del 90% de la fuerza en extension del codo y pronacién del antebrazo, asi como
estabilizador secundario en valgo. La incidencia mundial es de 2.5 a 2.8 por 10,000
personas cada afo. El mecanismo tipico de lesién es la caida con la extension de la
extremidad superior y el antebrazo en pronacion. La clasificacion de Mason es la mas
utilizada en este padecimiento, las opciones terapéuticas en las Mason | es el tratamiento
conservador, en las Mason I, Il y IV el quirdrgico con la modalidad de exéresis en la IV; y

en la I Y Il de reduccion abierta y fijacion interna o la exéresis.

Objetivo. Analizar la evolucion clinica-funcional de pacientes con fractura de cupula radial

tratados quirargicamente en la UMAE HTyO Puebla.

Material y método. Se realizara un estudio observacional analitico, longitudinal y
prospectivo de pacientes con fractura de cupula radial tratados quirdrgicamente con
reduccion abierta y fijacion interna o exéresis durante el periodo de 1 de diciembre de 2023
al 30 de junio de 2024, en pacientes mayores de 18 afios de edad, con fracturas de cupula
radial aislada Mason Il y Il tratados de manera quirurgica. Se le evaluara con unas pruebas
clinico-funcionales que son la escala quickDash y la Mayo modificada, las cuales consisten
en preguntas acerca de la evolucién de su codo y rangos de movimientos, en las consultas
de seguimiento posteriores a la cirugia a los 3 y 6 meses. Ademas, se evaluara el dolor con
escala visual analoga (EVA) y condiciones de la cicatrizacion en la estancia
intrahospitalaria, al mes, a los 3 y 6 meses. El analisis estadistico que se realizara sera con
Chi cuadrada, test de Fisher, asé como t-student o Wilcoxon. El valor que se tomara como

estadisticamente significativo sera P<0.05.

Resultados. En la valoracion funcional, al comparar A (RAFI) vs B (exceresis), con
QuickDash, a los 3 meses, se obtuvo un puntaje medio de 57.48 (DE: 17.46, rango: 25-80)
vs 61.17 (DE: 18.71, rango: 32.5-90) (P= 0.562). A los 6 meses, 18.75 (DE: 14.14, rango:
2.5-55) vs 25.14 (DE:16.45, rango: 5-52.5) (P= 0.229) (Tabla 5). Al comparar A vs B, en
las mediciones de MMWS, a los 3 meses, 67.19 (DE:10.79, rango: 45-80) vs 61.76
(DE:13.10, rango: 40-80) (P= 0.206). A los 6 meses, 88.13 (DE9.106, rango: 70-100) vs
84.41 (DE:8.26, rango: 65-95) (P= 0.229)

Conclusiones. Los pacientes con FCR Mason Il y Ill manejados quirdrgicamente con

RAFI, mostraron una mejor percepcion del dolor al mes, pero resultados funcionales



similares a seis meses de postquirurgico, en comparacion con pacientes a quienes se les

realizé exéresis, pero no fueron estadisticamente significativos.
Palabras claves:

Key words: radial head fractures, clinical outcomes, elbow injures, radius fractures



2. MARCO TEORICO.

2.1. INTRODUCCION.

La cabeza radial es un importante estabilizador del codo en valgo y rotacién externa,
articulandose con el capitellum y el cubito proximal (1). Formando parte de la

articulacion diartrodial del codo, la cual representa 5% de todas las fracturas (2).

Las fracturas de la cabeza radial ocurren en la etapa de adulto joven, teniendo una
media de 45 afos (3) representando un tercio de las fracturas de codo, con predominio

en el sexo masculino (1,4,5).

Ademas de la fractura aislada puede ser parte de la triada terrible de codo (luxacion de
codo + fractura de cabeza radial + fractura de coronoides) y de la lesién de Essex-
Lopresti (lesién de articulacion radio cubital distal + disrupcion de membrana interésea
+ fractura de cabeza radial) con secuela de dafo al nervio interéseo posterior y dolor

cronico en mufieca (5).

2.2. ANTECEDENTES GENERALES.
2.2.1. ANATOMIA DE LAS ARTICULACIONES DEL CODO.
2211. Superficies articulares.
Huamero.

El humero es un hueso largo compuesto por una diafisis y dos epifisis, proximal y
distal. Presenta en dos tercios distales 3 caras (anterolateral, anteromedial y

posterior), asi como 3 bordes (anterior, lateral y medial) (6).

En su porcién distal interactua en la articulacion del codo. Aplanada de anterior a
posterior. Articulandose medialmente con el cubito y lateralmente con el radio. La
troclea corresponde a la superficie articular medial, en forma de polea. Lateral a ésta
se encuentra el condilo humeral, como una saliente redondeada. Entre el céndilo y la

tréclea se excava un pequefio canal condilotroclear (6).
3 fositas se encuentran por encima de las superficies articulares:

e Fosa radial: (anterior y lateral)



e Fosa coronoidea: (anterior y medial) mas profunda que la anterior, situada por
encima de la troclea del humero. Estructura donde la cabeza radial y la apdfisis
coronoides se articulan.

¢ Fosa olecraneana: (posterior) Ubicada por encima de la tréclea, se corresponde

al olécranon en extension.
La fosa olecraneana y coronoidea estan separadas por tejido 6seo con una lamina
pequefia (6).
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Figura 1) a. Vista anterior 6sea del humero distal. B. Vista posterior 6sea del
humero distal. Fuente: Atlas practico de anatomia ortopédica (7)

Radio

Considerado un hueso largo (1 di&fisis, 2 epifisis), se encuentra en el antebrazo en la
region lateral. A nivel diafisario se encuentra una curvatura anterior concava ventral y
medial mas acentuada. De forma triangular, cuenta con 3 caras (anterior, lateral y

posterior); con 3 bordes (interéseo, anterior y posterior)

En la region proximal del radio se encuentra la cupula y/o cabeza, unida al cuerpo por

el cuello (6).

Cudpula radial



La cabeza radial es eliptica con tendencia a ser circulares, de aproximadamente 2 cm
de diametro y 1 cm de alto (6). Presenta un desplazamiento variable en el cuello de
21 grados; la superficie capitellar es concava, recubierta por cartilago, de igual
manera la circunferencia exterior cuando se articula con la muesca sigmoidea del
cubito en la articulacion radio cubital proximal. El tercio no articulado va de 45°
posterolateral a 65° anterolateral siendo una zona segura para posicionamiento de

implante (4).

La altura de la cabeza radial corresponde al borde proximal de la escotadura
sigmoidea menor con el antebrazo en rotacion neutra, tomando este punto anatémico,
evitando las radiografias debido a la poca confiabilidad para medir alargamiento

insuficiente o excesivo (3).
Cuello

Parte estrecha de aproximadamente 1 cm de altura, con angulo cervicodiafisiario con

accién importante en la pronosupinacion (6).
Tuberosidad del radio

Saliente ovoide en la cara ventral de la regién proximal del cuerpo. Mitad posterior de
textura rugosa da insercién al tendén del biceps braquial; lisa en regién anterior donde

se encuentra una bursa (8).
Irrigacién

El eje radial cuenta con una arteria nutricia dentro del canal intramedular, con vasos
para la cabeza radial; la irrigacion de la cabeza es proporcionado por la arteria

recurrente radial y la recurrente interosea (3).

El ligamento anular estabiliza la cabeza radial, mientras que la membrana interésea
proporciona la estabilidad axial. La cabeza radial con la membrana interésea ayuda a

resistir la migracion proximal del radio de manera axial (4).
Cubito

Hueso largo del antebrazo, en region medial. Inclinado lateralmente desde proximal

a distal, formando un angulo obtuso con el humero. El cuerpo es prismatico, y



presenta 3 caras (anterior, posterior y medial); y 3 bordes (anterior, posterior e

interéseo) (6)

En su epifisis proximal presenta una cavidad que articula con la troclea del humero
correspondiente a la escotadura troclear; la cual tiene forma de semiluna; en la parte
anterior e inferior de esta cavidad se encuentra la apdfisis coronoides, el cual termina

en un vértice agudo (6).

En la parte posterior se encuentra el olécranon, prominencia 6sea, voluminosa y
forma cuadrangular; presenta una concavidad anterior denominada escotadura
troclear. La cara lateral da insercion a fibras de ancéneo. El musculo triceps se inserta
de manera bilateral con un pico en la region proximal el cual se aloja en la fosa

olecraneana del humero (9)

Lateralmente se encuentra una superficie articular de anterior a posterior, la cual

recibe el nombre de escotadura radial del cubito (8)
Escotadura radial del cubito

Esta carilla articular se continua por encima de la escotadura troclear, anterior a la
escotadura radial del cubito se inserta el ligamento anular del radio y el fasciculo

anterior del ligamento colateral radial (9)



2.21.2. Capsula articular y ligamentos.

Capsula articular.

La capsula del codo con forma de manguito fibroso articular cuenta con insercion
superior proximal a la fosa radial, y coronoides en la parte anterior y la fosa del
olecranon en la parte posterior y se une al margen anterior de la coronoides y a los
ligamentos anulares y el margen articular de la escotadura sigmoidea en la parte
posterior, se dirige hacia abajo la banda anterolateral que se origina desde la cresta
supracondilea lateral hasta el ligamento anular; la banda antero medial desde la
cresta troclear medial superior hasta el ligamento anular y la banda transversal
anterior cruzando el codo en direccidn medial a lateral desde la cresta troclear
central e inferior-anterior hasta el ligamento anular antero medial y la punta de la

coronoides (7).

La capsula es delgada, extendida y relativamente laxa, con un diametro menor

posterior y laterales (6).

Ligamentos.

Se describen 4 ligamentos que son el anterior, posterior, colateral radial y colateral

cubital; estos dos ultimos con un valor fisioldgico real (6).

Ligamento anterior: refuerza la capsula articular con fibras superpuestas con las
inserciones de ésta. Insercién proximal cara anterior del epicondilo medial,
lateralmente en fosas coronoidea y radial, lateral a la superficie articular del céndilo
humeral, con direccion distal convergiendo entre la apdfisis coronoides y la cara

anterior del ligamento anular (10)

El complejo del ligamento colateral lateral esta compuesto por el ligamento colateral
cubital lateral, el ligamento colateral radial, el ligamento colateral lateral accesorio y
el anular; el ligamento colateral cubital medial conta de 3 haces, anterior, posterior

y transverso; siendo el primero el principal estabilizador en valgo para el codo (4).

el ligamento colateral medial (LCM) consta de tres componentes: el haz anterior, el
haz posterior y el ligamento transverso. EI componente mas importante, el haz
anterior del LCM, se origina en la superficie anteroinferior del epicondilo medial. y

se inserta en el aspecto antero medial del proceso coronoides.



La membrana interésea conecta la diafisis cubital y radial formado por 5 ligamentos;
banda central, banda accesoria, haz oblicuo distal, cordén oblicuo proximal y cordén
accesorio oblicuo dorsal; Siendo el primero el mas fuerte (4).

Codo derecho: vision anterior P

Cipsula articular
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. : Ligamento colateral cubital
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Figura 2) A. Complejo ligamentario de codo derecho vista anterior. B. Complejo
ligamentario de codo en flexién de 90° vista lateral. C. Complejo ligamentario de codo

vista medial

Fuente: Atlas Practico de Anatomia Ortopédica (7).



2.2.2. Biomecanica de la articulacién radio-cubital proximal.
Articulacion del codo

Articulacion humero antebraquial: Del gripo de las articulaciones condilotrocleares
con movimientos de flexo extension. Une a las extremidades superiores del radio
(Articulacion humero radial de tipo esferoide) y el cubito (humero cubital es de tipo
ginglimo) (6,10)

Articulacion radio cubital proximal: Del tipo de las articulaciones trocoides,
movimientos de pronosupinacion con rotacion del radio alrededor del cubito) (11).

Proyeccidn anteroposterior

Pruyeccion bteral

Tubserenichecd ded ratin

Himeso

fosa del abxranon
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aata Mascuba viceps boay
Obcrancn

Cabeza ddd radia

Cullo el radio
Radi

Capritubs jododion
luberosidad del radio

o l ‘

Figura 3) A. Estructuras 6seas de la articulacion del codo en vista anteroposterior.

Faentadues trochisar

ORI ec—

Ol ran

Rado

Cuolo del ko Calera el rancha

B. Estructuras 6seas de la articulacion del codo en vista lateral
Fuente: Atlas Practico de Anatomia Ortopédica (7).
Superficies articulares

La region distal del humero formado por la troclea y en céndilo del humero; la region
proximal del radio por la fosita articular y cabeza radial) y la region proximal del cubito
(escotadura troclear y radial) (11)

El rango normal de movimiento en el codo es un arco de flexion/extension de 0e140 con 85

de protonacién/supinacion cada uno (4). El funcional minimo para la mayoria de las



actividades de la vida diaria es un arco de flexion de 100° (de 30° a 130°) y un arco de

pronacioén y supinacion de 100° (50° de pronacion y 50° de supinacion) (5).

Debido a que el ROM puede verse limitado por el dolor, la aspiracién del hematoma articular

y lainyeccién de lidocaina pueden ayudar a producir una evaluacion mas precisa 'y completa
(5)-

La cabeza radial transmite hasta el 90% de las fuerzas cuando el codo se encuentra en
extension completa con el antebrazo en pronaciéon. Ademas, es un estabilizador secundario

en valgo en situaciones donde el ligamento colateral medial es incompetente (12).

La escision de la cabeza radial aumenta la inestabilidad rotatoria posterolateral, debido a la
pérdida del borde anterolateral de la cabeza del radio en contacto con el capitellum, aunado
a la pérdida de tension de ligamento colateral lateral. Siendo menor el papel de la cabeza

radial con un ligamento colateral lateral intacto (2).

La transmision de la fuerza en la articulacion radio-capitelar es mayor entre 0 y 30° de

flexion y en pronacion (2).
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Figura 4) A. Superficies articulares del codo. B. Seccién de la capsula articular
Fuente: Atlas Practico de Anatomia Ortopédica (7).

2.2.3. FRACTURA DE LA CUPULA RADIAL.
2.231. Etiologia.

Traumatico: Las fracturas radiales de la cabeza son comunes y suelen ser causadas por

una caida en la mano extendida.



Las fracturas alrededor de la articulacion del codo generalmente ocurren cuando se aplica
una fuerza axial al antebrazo, lo que hace que la cabeza radial golpee el capitellum del

hamero (1).

2.2.3.2. Cuadro clinico.

A la exploracion fisica el dolor a la palpacion en cara lateral de codo, pudiendo estar
acompafado de hematomas; agregandose dolor en codo con la pronosupinacion del

antebrazo. Se pueden tener datos como crepitacion y derrame articular (1).

2.2.3.3. Clasificacion.

El espectro de fracturas de cupula radial es amplio, encontrando aquellas in situ hasta
conminutas agregandose desplazamiento, por tal motivo se crearon varias clasificaciones
diagnodsticas y pronosticas, asi como terapéutica, tal es el caso de Condict Cutler en el afio
de 1926, clasificando como fracturas quirdrgicas en bloqueo de movimiento, no reduccion

o incongruencia de la fractura por la configuracién de los fragmentos (2).

En 1949, Gaston hizo hincapié en lesiones asociadas; ademas agrego un tratamiento con
diferente enfoque en caso de agregarse una luxaciéon de codo en las fracturas de cupula
radial (2).

La clasificacion mas utilizada es la propuesta por Mark Mason en 1954, la cual recibe el
apellido de su creador, clasificando en tipo 1 una fractura no desplazada, en tipo 2 una
fractura desplazada y en tipo 3 desplazada y conminuta; agregandose en 1962 por
Johnston la fractura de cupula radial con luxacion del codo, sin importarla configuracion de

la fractura (2).

A la clasificacion ya conocida de Mason, Van Riet propuso la colocacion de un sufijo para
describir lesiones asociadas: (c: coronoidea, o: olecranon), seguida de la lesion
ligamentosa (I: ligamento colateral lateral, m: ligamento colateral medial, d: articulacion

radio-ulnar distal); siendo no popular en la actualidad (2)..



Modified Mason's classification.

Type Descriptors

Type | Minimally displaced fracture
No mechanical block to forearm rotation
Intra-articular displacement <2 mm

Type Il Fracture displaced >2 mm or angulated
Possible mechanical block to forearm rotation
Type Il Severely comminuted fracture
Mechanical block to forearm rotation
Type IV Associated elbow dislocation (Fig. 4)

Tabla 1. Clasificacion de Manson Modificada. Fuente: Radial head fractures (4)

2.2.3.4. Diagnéstico.

La radiografia simple es el método inicial para diagnosticar una fractura de cabeza radial,
con proyeccion anteroposterior y lateral; buscando en esta ultima elevacién de almohadilla
de grasa posterior debido a una hemorragia dentro de la membrana sinovial (signo de la
vela), en caso de duda diagnostica se puede utilizar la tomografia computada (1), siendo
importante para la planeacién quirurgica la comprensién de la geometria de la fractura (13).
La resonancia magnética es el estudio mas sensible para detectar lesiones de la membrana

interésea (1).

2.2.3.5. Tratamiento.

La conducta terapéutica debe ser basado en estabilidad del codo, y lesiones asociadas
(5), y la configuracion de la fractura, sin embargo, la edad, la ocupacion, el grado de dafio

articular y la mano dominante debe ser tomado en cuenta (4).

Conservador.

Siendo las fracturas radiales de la cabeza con un desplazamiento de <2 mm
(correspondientes a Mason-Hotchkiss tipo [) sin un bloqueo mecanico para la

pronosupinacion ideales para este manejo (5).

Las fracturas Mason tipo Il sin un bloqueo mecanico son candidatas a tratamiento no
quirurgico (5), considerando que la disminucion de rango de movilidad en extensién es una
complicacién comun en este grupo de pacientes, asi como la rigidez de codo por

artrofibrosis requiriendo de manejo artroscopico (14).



Se puede usar un cabestrillo de cuello y pufio para mayor comodidad segun sea

necesario durante la primera semana y es preferible a la inmovilizacion con yeso (1).

Quirurgico.

Las indicaciones quirurgicas aceptadas son: Bloqueo mecanico después de la aspiracion
del hematoma, fracturas de dos partes con desplazamiento >5 mm (fragmento de cabeza)

o >4 mm (cuello) y fracturas con conminucion (>2 partes) (3).

Tomando como referencia la clasificacion de Mason, las fracturas tipo Il con bloqueo
mecanico, las fracturas tipo Ill y la IV son quirurgicas, si los beneficios de la cirugia son

mayores que los riesgos a la vida (5).

Actualmente se cuenta con 3 posibles intervenciones, la fijacion interna; la escision del

fragmento y la colocacién de prétesis de la cabeza radial (4).
Reduccion abierta y fijacién interna

La presencia de >3 fragmentos y la pérdida de contacto cortical en uno o mas fragmentos
pueden ser predictores negativos para un resultado exitoso de en este procedimiento, cabe
destacar que durante el procedimiento puede modificar el plan terapéutico si la

configuracion de la fractura no permite la fijacion (15).

El material de osteosintesis a utilizar son tornillos de compresion sin cabeza, los cuales
pueden ser utilizados en cartilago articular, con el riesgo de aflojamiento de los mismos que
requeriria una reintervencion para el retiro; ofreciendo una estabilidad comparable a la placa
la cual es utilizada en fracturas conminutas, tomando en cuenta la zona segura para la
colocacion de la misma, siendo retiradas en el 70 % de las ocasiones por complicaciones
(4,16).

Escision
Las fracturas irreparables en la poblacién de edad avanzada, generalmente Mason tipo lll,
sin lesiones asociadas significativas son candidatos ideales para la escision de la cabeza

radial. Se ha encontrado la satisfaccion del paciente de edad media de >90% con una

pérdida de fuerza media del 10% con seguimiento a 20 afios (15).

Prétesis de cabeza radial



Las fracturas Mason tipo lll y IV, donde los fragmentos de la cabeza radial no se pueden
reconstruir, asociado a lesiones como una fractura coronoides significativa, la interrupcion

del ligamento colateral media o la inestabilidad de articulacién radio cubital distal (4).

Tres enfoques se utilizan mas comunmente para el ORIF de la cabeza radial. El enfoque
Kocher (enfoque posterolateral), que utiliza el intervalo entre el anconeus y el extensor carpi
ulnaris. Se puede extender proximalmente a lo largo del epicondilo lateral y la cresta lateral
para obtener una mejor exposicién en la articulacion. Esto mejora la visibilidad de la cabeza
radial de 270° a 360°.32La desventaja del enfoque de Kocher es la proximidad al ligamento
colateral cubital lateral (LUCL), por lo que es importante mantener 1 cm de distancia de la
cresta supinadora al incidir la capsula articular. Otro enfoque popular es la division
extensora digitorum communis (EDC), que es muy similar al enfoque de Kaplan. Mientras
que el enfoque EDC divide el musculo, el Kaplan es ligeramente mas anterior y utiliza el

intervalo entre el EDC y el extensor carpi radialis brevis.

La desventaja tanto de la division de Kaplan como de EDC es la proximidad al nervio
inter6seo posterior, que debe protegerse con la pronacién del antebrazo y se debe tener

cuidado al tirar de los retractores anteriores.



2.3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.3.1. EVOLUCION CLINICA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO VS
CONSERVADOR DE LA CUPULA RADIAL. ESTADO DEL ARTE.

Dominik Gruszka et al (17) del departamento de traumatologia y ortopedia del centro
médico universitario de la universidad Johannes Gutenberg, Alemania en el afio 2019
publican una serie de casos de manera retrospectiva (NE: V) de pacientes con fracturas
radiales complejas de cabeza y cuello tratadas con la fijacion moderna de la placa buttres
de la misma, edades de 22 a 70 afos y el periodo de estudio fue de agosto de 2008 a
noviembre 2013. Se revisaron expedientes clinicos, donde se evaluaron de manera
postoperatoria de rangos de movimientos (Flexion, extension), evaluacion funcional con
DASH y MEPS al final de la evaluacion; y hallazgos radiolégicos (consolidacion con que
escala) y busqueda intencionada de osificacion heterotdpica; la valoracion clinica se valoro
cicatrizacion de la fractura, complicaciones quirurgicas, cirugias de revision y necesidad de
extraer material de osteosintesis. La muestra fueron 40 pacientes. con 41 fracturas, con
una media de edad de 46 afos y tiempo de seguimiento medio de 36 meses. De las 34
fracturas que disponibles para el seguimiento, el 97% sanaron de manera correcta, el déficit
medio de extension fue de 6°, la flexion media del codo fue de 134°, la pronacion fue de 70°
y la supinacion de 64°; La puntuacion de rendimiento de Mayo de codo mostré una media
de 90 puntos. La media de la escala DASH es de 16.5, todos los pacientes continuaron sus
actividades sin analgésicos y se retird la placa en 32%. Los autores concluyen que a
mediano plazo los nuevos dispositivos representan una mejor opcidn de tratamiento,
desplazando a las protesis y extirpacion de cabeza radial; con una discapacidad de brazo,

hombro y mano disminuida y sin necesidad de toma de analgésicos.

Hamdi Kaziz, et al (18) del departamento de ortopedia del Hospital universitario Sahloul de
Tunisia en el afio 2018 publicaron una serie de casos de manera retrospectiva (NE V) de
pacientes con fractura de cuello radial grado | a lll de acuerdo a clasificacién de Mason
tratados con reduccion cerrada y fijacion intramedular con clavillos K entre enero de 2007
y diciembre de 2016. Se revisaron expedientes clinicos, donde se evaluaron de manera
postoperatoria escalas funcionales en la valoracion de Morrey de codo; autoevaluacion de
codo y QuickDash; rango de movilidad. La muestra fue de 14 pacientes con un seguimiento
minimo de 1 afio, con ausencia de lesion de codo previo. El tiempo medio de seguimiento
fue de 86 meses, con edad media de 44.2 afos, en cuanto al resultado funcional el 78% de

los pacientes afirmaron estar satisfechos, en cuanto a la puntuacioén funcional la media de



la escala analdgica visual de fue de 0.2 y la. Puntuacion media de Morrey de 95.7; la
puntuacion media de QuickDash fue de 6.4 (rango de 7-22), la gasa de complicaciones fue
del 35% y se observd mal uniones en el 7%, Los autores concluyeron que la técnica
descrita en nifos de Metaizeau es una técnica viable en adultos por la seguridad y
simplicidad, Los rangos de complicacion son menores que en otro reporte de reduccién
abierta y fijacion interna, encontrando 5 casos de complicacion, 3 dolor de codo, 1 caso de

neurobraxia del nervio radial y 1 caso de granuloma infectado.

Holger Keil, et al. (19) de la clinica de traumatologia y ortopedia del hospital universitario
Heidelberg, Alemania; en el afio 2018 publicaron un estudio de cohorte retrospectivo de
pacientes con fractura del cuello radial que fueron tratados entre 2000 y 2014, con el
objetivo de determinar la funcion a largo plazo después del tratamiento conservador vs
quirargico, revisando expedientes clinicos y estudios radiograficos donde se evaluaron
escalas funcionales DASH y escala de valoracion de codo Mayo; asi como radiografias con
medicién de Angulo de la cabeza radial hacia el eje en radiografias anteroposterior y lateral,
y la consolidacion ésea de las fracturas con busqueda intencionada de pseudoartrosis. Con
criterios de inclusion de edad mayor de 18 afios al momento de la fractura, fractura aislada
tipo | a Il Broberg-Morrey y seguimiento radiolégico y clinico hasta dos afios. La muestra
fueron 20 pacientes no quirurgicos y 14 bajo tratamiento quirurgico (4 tornillos cruzados y
10 con placa de osteosintesis), Los resultados obtenidos después de un seguimiento medio
de 5.7 afos en ambos grupos fue de 16.1 en la escala DASH (0 a 71.6) en pacientes no
quirurgicos y 8.8 en aquellos que se sometieron a una cirugia (35 a 95); El Angulo inicial de
la cabeza radial hacia el eje fue significativamente mayor en el grupo quirargico en el plano
anteroposterior 12.8° vs 263° en los no quirurgico; en las radiografias de seguimiento el
Angulo de la cabeza radial hacia el eje fue mas bajo en el grupo quirurgico 15.1° vs 109°. 5
Pacientes desarrollaron 7 complicaciones en el grupo no quirdrgico y 7 pacientes
desarrollaron 12 complicaciones en el grupo quirurgico. Las tasas de revision fueron mas
altas en los grupos quirurgicos ya que 1 paciente se le realizo reseccion radial de la cabeza
en el grupo no quirdrgico, mientras que 7 pacientes en el grupo quirdrgico requirieron de
cirugia de revision. Los autores concluyeron que ambos grupos tuvieron buena puntuacién
en escala DASH y MEPS, la reduccion abierta es asociado con mayor riesgo de
complicaciones y la necesidad de una cirugia de revisién, pero tiene resultados clinicos

similares.



Zina Model, et al.(20) del programa de residencia de ortopedia combinado de Boston y la
escuela de medicina de Harvard y centro médico Beth Israel en 2021 publicé una serie de
casos retrospectiva (NE 1V) de pacientes con fracturas de cabeza radial tratados con la
técnica tripode, con el objetivo de evaluar clinica y radiograficamente la técnica triploide
para el tratamiento de cabeza y cuello radial. Los criterios de inclusion son pacientes
tratados con esta técnica 10 afos previos (2008 al 2018) y con seguimiento mayor de 6
meses utilizando escalas de rango de movimiento y escala DASH, con una muestra de 13
pacientes con edad media de 48 afos, todos presentando consolidacion a las 12 semanas
de cirugia; con un score DASH de 5.9, en rango de movilidad una flexion principal de 139°
y extension principal con rezago de 8°, encontrando complicaciones menores en 5
pacientes secuelas como osificacion heterotdpica, persistencia de dolor de codo con un
arco de flexo extension menor a 130°, epicondilitis medial y parestesia cubital; sin necesidad
de reintervencién; Los autores concluyeron que la técnica tripode es una alternativa al

método de fijacion de placa tradicional para fracturas de cabeza y cuello radial inestables.

Xiao-Nan Li, et al. (21) Del departamento de lesiones deportivas y artroscopias en el centro
hospitalario de la ciudad de Handan en China publicé un estudio retrospectivo con el
objetivo de analizar y estudiar los efectos clinicos de las suturas ancla en el tratamiento de
la fractura del cabeza radial valorado con escala de codo Mayo, asi como estudios
radiograficos y tomografia computarizada a los 3, 6 y 12 meses. La muestra fue de 11
pacientes con edad media de 38.5 (17 a 61 afios), con 2 casos clasificados con Mason I,
7 casos tipo Il y dos casos tipo |V, todos tratados con reduccion abierta y fijacion interna
con anclas, con evolucion de 4 a 8 dias previo a la cirugia, duraciéon media de 40 minutos y
curacion clinica media de 5 semanas; con un seguimiento de 14 a 20 meses. Los resultados
en cuanto a los arcos de movilidad, tales como flexiéon, extensién y rotacion fueron
satisfactorios, puntaje de 90-95 de todos los pacientes en escala de codo de Mayo, todos
con adecuada curacion sin presentar complicaciones. Los autores llegaron a la conclusién
que las suturas anclas como fijacion interna ofrece ventajas como reduccion adecuada, sin
necesidad de una cirugia secundaria para extirpacion de materiales, menos trauma y

complicaciones con buena recuperacion en las funciones del codo.

Xiang Yang, et al. (22) En el hospital general de Wuhan en la provincia de Hubei, China,
en el afo 2023 publicaron un estudio comparativo retrospectivo (NE Ill) con el objetivo de
explorar los resultados clinicos de las fracturas radiales de la cabeza Mason lll sin la

afectacion del cuello tratadas con placas metacarpales precurveadas, se revisaron



expedientes y se evaluaron de manera postoperatoria con clasificaciones funcionales como
codo de Mayo y DASH; asi como rangos de movilidad. El tamafio de la muestra fue de 90
pacientes con fractura de cabeza radial Mason Il / lll, de septiembre de 2015 a Mayo 2021
en donde se compararon un grupo que se realizé reduccion abierta y fijacion interna con
placas metacarpiana premoldeada y placas tradicionales en T con un seguimiento minimo
de 12 meses. Sin encontrar diferencias significativas en tiempo quirurgico; con duracién de
cirugia de 54 minutos en grupo tratados con placas metacarpales premoldeadas (Grupo A)
y 51 minutos con placas convencionales en T (Grupo B); evaluacién de codo de mayo 88.9
en el grupo Ay 87.8 en grupo B; evaluacion DASH 7.3 en el grupo Ay 9.0 en el grupo B.
Arcos de movilidad fue menor en el grupo A 5.6 vs 6.6). Las complicaciones post operatorias
son menores en el tratamiento con placas premoldeadas. Los autores concluyeron que la
evolucién clinica es similar en ambos grupos, encontrando una disminucién de

complicaciones y siendo menos invasivo con placas metacarpales premoldeadas.

Lei Yang, et al. (23) del departamento de cirugia pediatrica en el hospital West en la
republica de china, publicdé un estudio descriptivo retrospectivo (NE) con el objetivo de
describir los resultados clinicos y radiologicos de los pacientes con fracturas radiales del
cuello tratadas quirurgicamente y evaluar los posibles factores de riesgo para resultados
funcionales deficientes. La muestra incluyé 101 nifios con fractura de cabeza radial los
cuales fueron tratados de manera quirurgica con técnica Metaizeau abierta y técnica
cerrada en ambos casos con inmovilizacion de 6 semanas; con seguimiento por lo menos
de 3 afios clinico y radiolégico (al primero, tercero, sexto, doceavo mes y tercer afio); con
una edad media de 7.5 afos. Los autores obtuvieron un resultado satisfactorio de 65% y no
satisfactorio en el 34%. De 101 pacientes, obtuvieron 66 resultados excelentes, buenos en
19 casos, 12 casos clasificados como justo o imparcial y 4 malos. Las complicaciones
postoperatorias fueron paralisis del nervio radial (15%), necrosis de la cabeza radial (4
casos), irritacion de piel por el clavo en 5 e infeccion en 2; asi como no unién en 1. Los
autores concluyeron que reduccion cerrada y fijacion intramedular es el tratamiento primario
para fracturas de cabeza y cuello radial judet Ill a IV; y que los predictores de riesgo

independiente para un resultado funcional no satisfactorio es Judet tipo IV y cirugia abierta.

Markus Gregori, et al. (24) del departamento de cirugia de traumatologia y ortopedia en el
hospital general de Viena en Austria, publicé un estudio retrospectivo en 2019 de pacientes
con fractura de cabeza de radio Mason tipo Il tratado con espaciadores de cabeza radial,

los fragmentos fueron reducidos y fijados de manera extracorporea y puestos en posicion



anatdémica sin fijacion a la diafisis y un segundo grupo tratado con reduccion abierta y
fijacion interna con placas convencionales; con el objetivo de presentar un procedimiento
de rescate de la cabeza radial en fracturas de cabeza radial trituradas independiente de las
lesiones concomitantes que no van acompafiadas de complicaciones tipicas relacionadas
con la reduccion abierta y fijacion interna. Los criterios de inclusion fueron pacientes con
fractura multifragmentada y completamente desplazada de la diafisis entre 2005 y 2015;
Los criterios de exclusion menores a 18 y mayores de 75, fracturas patologicas, Mason | y
I, afectacion neuroldgica, lesiones previas de codo y fracturas de mas de dos semanas de
evolucién, dividido en dos grupos contando con 29 pacientes tratado quirdrgicamente con
espaciador de cabeza radial bioldégico (Grupo S) y 12 pacientes tratados con placas
convencionales bajo reduccion abierta y fijacion interna (Grupo P) con un control clinico y
radiografico con una media de 76 meses. En el grupo S la no consolidacion de la cabeza al
cuello fue de 70%, el indice de rendimiento general de codo Mayo fue de 94.8 vs 83.1 en el
Grupo P. La evaluacion radiografica muestra cambios degenerativos osteoartritis en el 75%
en el grupo Sy 62% en el Grupo P. Ninguno de los pacientes mostro dolor articular. Los
autores concluyeron que preservar la cabeza radial del paciente sin fijacion al eje radial es
una alternativa confiable, esperando resultados funcionales a medio y largo; en ambos

desarrollando complicaciones como osificaciones heterotépicas, asi como osteoartritis.

Xu Gao, et al. (25) del departamento de cirugia ortopédica en el hospital de personas
liberadas de la armada en la republica de china en el 2021, publicaron un estudio de casos
y controles retrospectivo (NE) pacientes con fracturas inestables y conminutas de la cabeza
radial entre enero 2012 y febrero 2019 revisando expedientes clinicos con el score de codo
de Mayo Performance y DASH; asi como estudios radiograficos con busqueda intencionada
del estatus de consolidacion ésea, osificacion heterotdpica y artritis postraumatica, con el
proposito de probar la viabilidad de las fracturas de la cabeza radial conminutas tratadas
con placa y clavo elastico de titanio (TENS) los criterios de inclusién clasificados como
Mason Il (fracturas de la cabeza radial con 3 0 mas fragmentos desplazados de la diafisis
del radio), que hayan sido tratado con reseccion de cabeza radial (grupo experimental) o
reduccion abierta y fijacion interna con placa y TENS (grupo control). La muestra fue de 13
pacientes, 6 de grupo experimental y 7 control, con un tiempo medio de seguimiento de
38.6 meses y 32 meses respectivamente. Los resultados funcionales en el grupo
experimental (MEPS y DASH) fueron significativamente superiores al grupo control; sin
diferencia significativa en los arcos de movilidad del codo y la escala visual andloga. Las

complicaciones postoperatorias en el grupo experimental fue artritis postraumatica (1) y



osificacion heterotopica (1), mientras que en el grupo control fue cambios degenerativos (3)
y osificacion heterotépica grado | en 2 pacientes. Los autores concluyeron no habia
diferencia significativa de tiempo quirurgica, en rango de movilidad en el seguimiento post
operatorio, con una reintegracion a actividades deportivas en los dos grupos. El enfoque
hibrido esta indicado con desplazamiento inestable desde la cabeza radial reconstruida

hasta el cuello durante la fijacion de la placa.

Nagmani Singh, MS, et al. (26) del departamento de ortopedia y traumatologia, asi como
rehabilitacién del hospital internacional en Katmandu, Nepal; y departamento de ortopedia
del instituto de investigacion y educacion médica en India en el afio 2017, publicaron una
serie de casos prospectivas (NE 1V) de pacientes que presentaron fracturas del cuello radial
en adulto, con el objetivo de evaluar la técnica modificada de Metaizeau para el tratamiento
de fracturas de cuello radial del adulto; asi como modificacion de la clasificacion propuesta
por Broberg y Morrey. El seguimiento radiografico fue de manera inmediata posterior a la
cirugia, y a la primera, tercera y seta semana y después del retiro del TENS; la evaluacion
funcional fue mediante el score de codo Oxford, el score de codo de Mayo Performance y
DASH en cada visita de seguimiento; asi como una evaluacion subjetiva con la escala visual
analoga. Los criterios de inclusion fueron pacientes que presentaron fractura diagnosticado
radioldgicamente del cuello radial clasificado tipo | y || de Broberg Morrey de enero 2014 a
diciembre 2016 tratados quirurgicamente con técnica de Metaizeau modificada con
reduccion cerrada y seguimiento de al menos un afio. La muestra fue de 7 pacientes,
asociado en 3 casos con fractura de cabeza radial no desplazada, 1 fractura radial del eje
asociada; Los resultados de los arcos de movilidad fueron comparados con el lado
contralateral cada 3 meses y al afio; encOontrando en un paciente 10° de restriccion a la
flexion extension, 3 con secuelas dolorosas y el resto sin ninguna complicacién. Los autores
concluyeron que la técnica modificada de Metaizeau para reduccion cerrada y fijacién
interna de la fractura del cuello radial del adulto es segura simple y no se asocia a

complicaciones como necrosis avascular, infeccion, y osificacion heterotdpica.

Rafael Carbonell-Escobar, et al. (27) publicé una serie de casos (NE IV) en el hospital
universitario La Paz, en Madrid Espafia en el afio 2020 con el propésito de investigar la
incidencia y los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones neurologicas
después del tratamiento quirdrgico en fracturas complejas de codo que requieren una
artroplastia radial de la cabeza, La muestra fue de 62 pacientes con fractura radial no

reconstruirle y una compleja inestabilidad de codo, con una edad media de 54 afios, y un



periodo de seguimiento promedio 5.2 afos clinico y radiolégico, que previamente estaban
neurolégicamente intactos. La fractura de cabeza radial se produjo en el contexto de una
terrible triada de lesion en 20 codos (32%), luxacion posterolateral del codo sin otra fractura
en 14 (23%), inestabilidad medial sin otra fractura en 10 (16%), transolécranon. fractura-
luxacion en 14 (23%), y fractura-luxaciéon de Monteggia modificada en 4 (6%). En los
resultados obtuvieron una paralisis posterior completa del nervio interéseo después de la
operacion en dos pacientes; la funcion se habia recuperado completo posterior a dos meses
después de la cirugia sin secuelas. 9 pacientes se quejaron de sintomas del nervio cubital
(6 de manera inmediata y 3 retardada). En cuanto a rango de movimiento y puntuacion de
redimiendo del codo segun escala de mayo no se encontro diferencias entre pacientes con
o sin complicaciones. Los autores concluyeron que Un tiempo de isquemia prolongado, la
fijacion concomitante de coroides y olecranon y la retraccion inadecuada en el aspecto
anterior del cuello radial representan los principales factores de riesgo; aunque la gran
mayoria tiene una recuperacion completa se debe informar sobre el riesgo de esta

complicacion.

Kenneth A. Egol, et al. (28) del hospital para enfermedades de las articulaciones en el
centro médico Langone en New York en 2018, publicd un estudio prospectivo de cohortes
(NE II) de pacientes con fractura asilada de cabeza y cuello radial; con el objetivo de evaluar
la necesidad de terapia fisica formal con el seguimiento de una fractura simple de cabeza
o cuello radial, con seguimiento a las 6 semanas, 3 y 6 meses y una consulta final al afio
de la lesion; valorando en cada consulta escala DASH y el dolor con escala numérica de
dolor (NPRS), rangos de movilidad como flexion, extensién, pronacion y supinaciéon; mejoria
clinica de la fractura y complicaciones del codo; el seguimiento radiografico solo fue en
casos de no mejoria clinica, realizadas en 15 pacientes con dolor a las 6 semanas; y 4 de
ellos con radiografias a los 3 meses. Los criterios de inclusion fueron pacientes entre enero
2014 y agosto 2016 comparando un grupo que recibié terapia fisica ambulatoria y otro con
ejercicios en casa. El seguimiento medio fue de 16 meses, 25 pacientes fueron tratados
con ejercicios en casa y 26 con terapia fisica formal; a las 6 semanas el grupo que realiz6
ejercicios en casa tuvo una mejor funcién don un DASH menor comparado al otro grupo;
diferencia que no fue significativa a los 3, 6 y 12 meses. Los autores concluyeron que
prescribir una terapia fisica formal para pacientes que tuvieron una fractura in situ o
minimamente desplazada de la cabeza o cuello radial no es viable costo efectivo; y el

resultado es similar que instruirlos en ejercicios en casa.



Nicholas Kusnezov, et al. (29) publico en 2018 un estudio de pacientes con fracturas de
la cabeza radial en pacientes jovenes; con el objetivo de determinar el rango de la funcion
al regreso, complicaciones y reintervencion del manejo de fractura de cabeza radial
inestable en una poblacién de pacientes jovenes y activos con demandas intensas en las
extremidades superiores. Los criterios de inclusion fueron pacientes tratados con reduccion
abierta y fijacion interna; reseccion de cabeza radial entre 2010 y 2015. Todas las fracturas
en activos militares fueron incluidas. Los investigadores realizaron un analisis linea por linea
del registro medico electronico de la aplicacion de tecnologia longitudinal de la salud de
fuerzas armadas para confirmar y clasificar diagnostico, procedimiento quirurgico, lesion
concomitante; analizando resultados clinicos y funcionales, rangos de movimientos,
escalas funcionales DASH, el retorno a la actividad de las extremidades superiores y al
servicio militar. La muestra total fue de 77 pacientes, 67 reduccién abierta y fijacion interna
y 10 de reduccion abierta y fijacion interna; la edad media fue de 31 afios y el seguimiento
fue de 3.5 afos. Aproximadamente un tercio desarrollo al menos 1 complicacion
postquirurgico; el procedimiento de reseccion de la cabeza radial con un mayor nimero de
complicaciones comparados con reduccion abierta (70 vs 48%); con mayor tasa de falla de
implante (20%) con necesidad de reintervencion en el 21%, 6.3% de los cuales fueron de
revision. La luxacion, fractura coronoides y reparacién concomitante de ligamento
incrementa el riesgo de 1 o mas complicaciones. Los autores concluyeron que la
artroplastia y la reduccion abierta y fijacion interna son opciones viables para tratamiento
de fractura de cabeza radial, en poblacion atlética ofreciendo un retorno comparable a la

funcion a pesar del aumento de las complicaciones con reseccion de cabeza radial.

Christa Babst, et al. (30) del departamento de cirugia ortopédica, de la universidad medica
de Innsbruck, Austria; y del departamento de cirugia de la clinica de trauma y ortopedia, de
Lucerna, Suiza. Publicd una revision de literatura en PUBMED de pacientes con union
retardada, pseudoartrosis o no union; con el objetivo de evaluar resultados reportados de
las estrategias propuestas, generar recomendaciones basadas en datos e informar con dos
casos clinicos de fracturas radiales aisladas del cuello tratadas recientemente. El
seguimiento clinico y radioldgico fue de 6 y 12 semanas; y al afio del trauma inicial. La
evaluacion clinica funcional final incluy6é la escala DASH y el score de codo de Mayo
performance. La muestra fue de 17 casos, reportados en 11 articulos diferentes, con edad
media de 55 afios, El tratamiento inicial consistié en cabestrillo de 1 a 4 semanas, de los
cuales 6 fueron operados debido al dolor persistente, 3 recibieron injertos 6seos y 1 se

complementd con fijacion adicional de alambre y clavillos Kirschner y 3 tuvieron reseccion



de cabeza radial. 10 pacientes fueron tratados de manera conservadora. 6 pacientes con
dolor residual y 3 pacientes asintomaticos; con resultados no reportados en 1 caso. Todos
los casos tratados de manera quirurgica estaban libres de dolor en el ultimo seguimiento,
con un promedio de 32 meses. Del grupo tratado de manera conservadora, 8 de cada 10
habian documentado la no union. De los dos casos reportados por la institucion de los
autores tenian union retrasada documentada radiograficamente, ambos operados por dolor
que incapacitaba para el retorno labora. En el ultimo seguimiento reportado las
puntuaciones de MEPS y DASH fueron de 100 y 29 en un caso, mientras que en otro de
100 y 18 respectivamente. Los autores concluyeron que la union retardada aislada o la no
unién del cuello radial después del tratamiento conservador en pacientes adultos parece
ser rara y a menudo permanece asintomatica. Se recomienda el tratamiento quirdrgico para

la unién/no unién retardada sintomatica en pacientes con funcion alterada del codo.

Hong-wei chen, et al. (31) del departamento de ortopedia en el hospital de Guizhou de la
republica de china, publicé un estudio prospectivo, no randomizado, casos y controles
comparando el tratamiento quirdrgico de la fractura radial en sus tres modalidades
(reseccion, RAFI y protesis) con el objetivo de evaluar el mejor tratamiento para las fracturas
de cupula radial Mason lll. Se incluyeron 102 pacientes del 2009 al 2017, dividiéndolos en
tres grupos de 34; el seguimiento post operatorio fue a segunda semana, y al 1, 3,6y 12
mes, utilizando la escala visual analoga del dolor y la escala funcional de codo de Broberg-
Morrey. Los autores encontraron que el tiempo y el sangrado de la cirugia de reseccion fue
menor en la reseccion respecto a los otros dos grupos por la complejidad de la técnica
quirurgica; mientras que a largo plazo los mejores resultados en la disminucién de dolor,
asi como en la restauracion de la articulacién del codo fue del grupo con prétesis, seguido
en aquellos de reduccidon abierta y fijacion interna con placa; encontrando menores

beneficios en aquellos en los que se realizé la reseccion.

Scoscina, et al. (32) del departamento de traumatologia y ortopedia ospedali riuniti, Ancona
Italia, publico un estudio retrospectivo en los que se incluyeron 47 pacientes con diagnéstico
de Mason lll, tratados quirargicamente entre enero de 2014 y octubre de 2019, de los cuales
15 se colocaron protesis, 16 RAFI y 16 reseccidn; con el objetivo de comparar clinica,
funcional y radiolégicamente los resultados de los distintos tratamientos en adultos;
utilizando radiografias, rangos de movilidad y escalas funcionales con un seguimiento
minimo de 12 meses. Los autores encontraron un tiempo quirdrgico mas corto en la

reseccion que en los otros grupos, y en el seguimiento un rango de movimiento del codo,



flexion, extension y pronacion significativamente mejor en la protesis y reseccion
comparado a la RAFI; encontrando para el movimiento de supinacion una mejoria
importante en el grupo de la prétesis. En escalas funcionales tales como QuickDASH,
Broberg-Morrey y MEPS no se encontraron diferencias significativas en los tres grupos.
Entre las complicaciones los autores obtuvieron en el grupo de protesis osificacion
periprotésica heterotdpica (2) y osteolisis (1) no siendo necesaria cirugia de revision; dos
casos de inestabilidad protésica los cuales necesitaron reintervencion quirurgica; en el
grupo de RAFI desplazamiento secundario (4), no union (2) y fatiga de implante (2) siendo
necesario una protesis de revision en todos los casos; en el grupo de reseccion encontraron
inestabilidad en valgo con estrés (3) y osificacion heterotopica (3) siendo necesario

intervencion quirurgica en dos pacientes con inestabilidad.

Ahmadreza, Z. et al. (33) del centro de investigacion del hospital de ortopedia Mashhad
en Iran publicé una serie de casos, retrospectivo (NE IIl) con 20 pacientes con
diagnéstico de fractura de Mason Ill entre 2006 y 2015; de los cuales 10 fueron tratados
quirurgicamente con reseccion y 10 con RAFI; con un seguimiento de 25 meses (DE 11)
con escalas funcionales (DASH, MEPI, SF36). Los autores encontraron en el seguimiento
postquirurgico en el grupo de RAFI menor dolor comparado al de escision, asi como una
estabilidad articular del 100%, siendo la mitad con el grupo comparado. El grupo RAFI
presenta mejores rangos de movilidad (extension, supinacién y fuerza ) vs el grupo de

reseccion.

Strigini, G; et al. (34) Del hospital de traumatologia y ortopedia en Piacenza, Italia y de la
clinica del traumatologia y ortopedia en San Mateo Di Pavia, Italia; publicé un estudio
retrospectivo, consistente en 24 pacientes con diagndstico de fractura de cabeza radial
Mason Ill entre julio de 2009 y Noviembre de 2015, intervenidos quirurgicamente con
protesis (15) vs capitelectomia (9) tratados con movilizacion inmediata y revision a 1, 3 ,4
y 12 meses clinico y radioldgico. Los autores obtuvieron buenos resultados con escalas
MEPS y DASH, rangos de movilidad y evaluacion del dolor en ambos grupos; sin importar
edad para el pronéstico. Aun asi recomiendan la colocacion de prétesis en pacientes
menores de 50 afios, con requerimientos funcionales altos y atletas o trabajadores

manuales.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

P: Las fracturas del codo son aproximadamente el 5% de todas las fracturas (2). Mientras
que la fractura de cupula radial es de 0.2% de las fracturas atendidas en urgencias (3). La
incidencia mundial reportada oscila entre 2.5 a 2.8 por 10,000 personas cada afo (1); con
predominancia del sexo femenino (5) en la edad de 55-64 anos vs 30-39 afos en varones
(4). Se encontré en un tercio de los pacientes fracturas y lesiones asociadas (3). Con un
espectro que va desde la fractura aislada hasta la fractura de alta energia, impactada y

conminuta, asi como con lesion ligamentosa y 6sea asociada (2).

El mecanismo de lesién depende de la complejidad y energia causada, de manera tipica es
una caida con mecanismo de extension de la extremidad superior y el antebrazo en
pronacién impactando la cabeza radial hacia el capitellum y transmitiendo la fuerza de

manera axial (3-5).

I: El tratamiento de estas lesiones se divide en dos, no operativos y quirurgico. El
conservador o no quirurgico consiste en limitacién de arcos de movilidad, en algunos casos
depende del médico se indica inmovilizacion con aparato de yeso o escayola. Esta indicado
en las fracturas Mason | y Il (5). Las fracturas in situ 0 minimamente desplazadas de la
cabeza radial son idoneas para este tratamiento; incluyendo el rango de movimiento pasivo
suave después de la aspiracion del hematoma y la inyeccion de anestésico local; si el
paciente es capaz de alcanzar el 50% de los movimientos de flexo extensiéon y
pronosupinacion sin ningun bloqueo mecanico con férula o soporte, con rango activo y
pasivo de movimiento iniciado lo antes posible, con confirmacion radiografico a las 2

semanas el paciente puede iniciar con reanudacion gradual de actividades (4).

El tratamiento quirdrgico mayormente aceptado es la reduccion abierta con fijacion interna
de la fractura ya sea con tornillos de compresion o placas. Estas se indican en pacientes
que presenten fracturas con menos de 3 fragmentos. Mientras que la reseccién de la cabeza
radial es indicada en fracturas conminutas mayor de 3 fragmentos sin lesiones asociadas y

con adecuada estabilidad axial, en varo y en valgo (4).

C: El tratamiento quirurgico es indicado en las fracturas Mason Il y IV, fracturas abiertas,
lesiones ligamentosas asociadas que requieren intervencion quirurgica (5); fractura de dos
partes de la cabeza con desplazamiento mayor a 5 mm, y del cuello mayor a 5 mm (3),
ademas de comorbilidades, nivel de actividad, ocupacién y actividad atlética se deben tomar

en cuenta para la toma de decisiones (5).



Las opciones de tratamiento quirdrgico incluyen fijacion interna, escisién y artroplastia (2).
La reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de la cabeza radial se puede lograr
con tornillos de compresion sin cabeza, ofreciendo la posibilidad de insertarse a través de
cualquier parte de la cabeza radial, incluido el cartilago articular; menor perfil que la placa

y estabilidad biomecanica comparable a la misma (4).

La indicacién para el uso de placa es el aplastamiento o conminucion significativa del cuello
radial, requiriendo el retiro de material en el 70%. En casos donde la fijacion interna no es
posible, se realiza la exéresis de la cupula radial (4). Una alternativa quirurgica es la
reduccion cerrada con fijacion interna con clavillos kirschner, mediante la técnica Metaizeau

utilizada principalmente en nifios (18).

Las protesis de cupula radial se utilizan en fracturas de Mason Ill y IV donde es
irreconstruible, especialmente si se asocia a fractura significativa de coronoides, disrupcion

de ligamento colateral medial e inestabilidad radio cubital (4).

O: El tratamiento de las fracturas de cabeza y cuello del radio con reduccion abierta y
fijacion interna con placa o tornillos de compresion han tenido buenos resultados clinicos.
El material de osteosintesis que se describe en la literatura, que mayormente se utilizan
son los tornillos de bloqueo 2.0, placas no bloqueadas, tornillos de fijacién 2.4 (17,20,25)

y/o placas premoldeadas de metacarpianos (22).

Algunos otros autores han utilizado la placa del borde radial de la cabeza (RIM), asi como
la placa radial buttress. Han observado que, con el uso de estas placas, la consolidaciéon
o0sea completa se logra en el 97% de los casos. Las complicaciones se reportaron en el
34% vy las reintervenciones quirurgicas en el 37% (para la correccién de la fijacién y funcion
del codo) (17).

En cambio, para otros autores han descrito resultados satisfactorios (78%) al utilizar la
técnica Metaizeau en pacientes adultos. Las complicaciones observadas (paralisis del
nervio radial, infeccién local, granuloma en el punto de entrada y pseudoartrosis) con el uso
de esta técnica fueron los minimos, al compararse con la reduccién abierta y fijacién interna.

Los resultados fueron equivalentes a los reportados en nifios (18,23,26).

También se han descrito el uso de suturas ancla para reduccién abierta y fijacion interna,
como alternativa, debido a que no se requiere necesidad de reintervencién para el retiro de
material comparado a implantes convencionales. Los autores encontraron resultados

similares al uso de otros materiales de osteosintesis (21).



La tendencia actual es la conservacion de la cabeza radial en fracturas multifragmentadas
Mason tipo Ill. Para autores que han optado en no realizar la exéresis, dejando esta como
un injerto bioldgico sin fijacion a la diafisis es una alternativa comparada a la reduccion
abierta y fijacion interna, con resultados excelentes a mediano y largo plazo, los autores
encontraron como complicacion mas frecuente la pseudoartrosis, sin repercusion clinica
(24).

Para K Nicholas et al (29) refieren que tanto la artroplastia total de la cabeza radial como la
reduccion abierta con fijacion interna son opciones viables para tratar las fracturas radiales
de la cabeza en poblacion joven y atlética; encontraron que el 90% de los pacientes
volvieron a su actividad fisica completa; sin embargo, no se observé una diferencia
significativa al compararse con el grupo a quienes se les realizd la reseccion de cabeza

radial.

Sin embargo, las protesis de cabeza radial se han encontrado mayores complicaciones
como la rigidez, dolor residual e inestabilidad. La rigidez se debe principalmente por
alargamiento o relleno excesivo de la articulacion. El dolor postquirurgico o residual se ha
asociado al aflojamiento y/o infeccion. La inestabilidad se asocia con la falta de tratamiento

a lesiones asociadas (3).



4. JUSTIFICACION.

Magnitud:

Las fracturas de la cabeza del radio son un padecimiento relativamente frecuente, pero
representan un porcentaje minimo de toda la economia de las fracturas de la poblacion
adulta (1,3,12).

La cabeza radial transmite hasta el 90% de las fuerzas cuando el codo se encuentra en
extension completa con el antebrazo en pronacion. Ademas, es un estabilizador secundario

en valgo en situaciones donde el ligamento colateral medial es incompetente (4)

La articulacion del radio con el humero distal y con el cubito en la copa sigmoidea menor
permite un arco de 180° en pronacion y supinacioén; la cabeza radial se estabiliza en valgo

cuando se lesiona el complejo ligamentoso interno (12).
Vulnerabilidad:

La escisidon de la cabeza radial se ha observado que aumenta la inestabilidad rotatoria
posterolateral, debido a la pérdida del borde anterolateral de la cabeza del radio en contacto
con el capitellum, aunado a la pérdida de tension de ligamento colateral lateral. Siendo
menor el papel de la cabeza radial con un ligamento colateral lateral intacto (2). Ademas de
osteoartritis de la articulacion radio cubital distal, inestabilidad del codo aumento del valgo
lo que podria originar sintomas de neuropatia cubital y reduccion de arcos de movilidad
(16).

En los pacientes con fracturas de cupula radial clasificados como Mason I, el tratamiento
quirargico de eleccion es la reduccion abierta y fijacion interna con diversos materiales de
osteosintesis (tornillos, placas), encontrando los autores buena evoluciéon y adecuada

funcion (4).

En la actualidad no existe un consenso de cual es el tratamiento ideal para manejar la
fractura de la cabeza o cupula radial. En el siglo pasado, sobre todo en la segunda mitad
de este, el tratamiento quirdrgico que se realizaba era la exéresis de la cabeza radial, debido
a que se tenian pocos resultados funcionales y clinicos favorables, ya que la mayoria de
los pacientes evolucionaban a una osteonecrosis y otras complicaciones, como la
pseudoartrosis (16). En las ultimas décadas la tendencia es hacia el reemplazo articular de
la cabeza radial. La mayoria de estas protesis no cuentan con una configuracion

morfoldgica igual a la cupula radial nativa; aunque se logra la estabilidad de la articulacion,



el principal inconveniente es que no se logran rangos de movilidad normales con una alta
tasa de luxacion, asi como lesion por desgaste al capitellum debido a la altura de la prétesis,
provocando una mayor carga hacia el humero distal; la tasa de infeccién es mayor que con
otras modalidades de tratamiento (referencias). Otros autores han comparado ambos

tratamientos encontrando rangos similares con restricciones en ambos.
Trascendencia:

Se han obtenido resultados satisfactorios sobre la fijacion interna en fracturas aisladas de
la cabeza radial que solo afectaban a una parte (16). Los resultados de la reduccion abierta
y fijacion interna tienen mal prondstico en fracturas con mas de 3 fragmentos (Mason tipo
), y la escision de la cabeza radial es considerado una opcion terapéutica. Cuando ésta
es mayor al 25% de la cabeza radial se relaciona a complicaciones como migracién

proximal, inestabilidad residual persistente y osteoartritis (15).

La artroplastia como resultado de los nuevos avances tecnoldgicos con la protesis de
cupula radial ha demostrado que es mas efectiva, aunque la reseccion es la opcidon mas
segura para los pacientes, el analisis es que se incrementan los costos presentando la
misma tasa de complicaciones; aunque presentando mejores rangos de movilidad la

escision de la cupula radial (15).

En la UMAE HTO PUEBLA el tratamiento para las fracturas de cupula radial Mason Il se
tratan con RAFI en cambio, para las Mason Ill no existe un consenso si se realiza una

exéresis o RAFI.

No hay estudios que se hayan realizado en esta unidad para valorar resultados clinicos
funcionales en estos pacientes sobre todo en pacientes con Mason lll. Al conocer cual es
la mejor opcion terapéutica para este tipo de fracturas en cuanto a resultados clinicos y
funcionales podriamos establecer un protocolo de manejo a futuro para este tipo de

pacientes en base a los resultados de esta investigacion.

Esta investigacion ayudaria a reforzar el conocimiento universal sobre el manejo de este
tipo de fracturas en poblacién mexicana, debido a que hay muy pocas investigaciones

realizadas en poblacion mexicana, asi como latinoamericana.
Factibilidad:

Debido a que las protesis de cupula radial son un insumo de alto costo, ademas que no se
cuenta con ellas en cuadro basico, la evidencia actual no ha demostrado que sean una

mejor opcién terapéutica que la exéresis.



La UMAE es un hospital de tercer nivel monotematico especializado en la atencién de
pacientes con padecimientos musculoesqueléticos tanto traumaticos como cronicos
degenerativos. Ademas, es un centro de referencia regional para la atencién de estos
pacientes. La fractura de cupula radial es un padecimiento traumatico que se observa con
cierta frecuencia en este hospital por lo que se tendria un nimero considerable de pacientes
para obtener una muestra representativa y poder realizar una investigacion, ademas que al
obtener un tamafo de muestra se podrian garantizar estadisticas robustas y posiblemente

significativas.

Las escalas que se utilizaran para evaluar a los pacientes son de acceso gratuitos
validadas, no requiriendo compras de licencia. Los recursos que se utilizaran son recursos
propios del instituto y del hospital. En cuanto al capital humano se cuenta con personal

capacitado en investigacion clinica y que apoyara en la direccion de esta investigacion.
Viabilidad:

Al ser una evaluacion rutinaria con escalas que se sigue de manera rutinaria en el
seguimiento de los pacientes, se considera valida la investigacion ya que no existe
modificacion de la enfermedad, sino solo seguimiento clinico, siempre salvaguardando la

integridad e identidad de estos pacientes. Sin hacer mal uso de los datos personales.

Esta investigacién seguira las directrices éticas para la investigacién clinica en seres
humanos, de acuerdo con las legislaciones internacionales, nacionales y directrices del

instituto.
Pregunta de investigacion:

¢, Cual es la evolucion clinica de pacientes con fractura de cupula radial tratados

quirurgicamente en la UMAE HTyO Puebla?



5. OBJETIVOS.

5.1. OBJETIVO GENERAL.

Analizar la evolucion clinica-funcional de pacientes con fractura de cupula radial tratados

quirurgicamente en la UMAE HTyO Puebla.
5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir las variables sociodemograficas de los pacientes con fractura de cupula

radial tratados quirdrgicamente en la UMAE HTyO Puebla.

e Describir las comorbilidades que presentan los pacientes con fractura de cupula

radial tratados quirdrgicamente en la UMAE HTyO Puebla.

e Agrupar los pacientes por tipos de fractura de cupula radial de acuerdo con la

clasificacion de Mason
o Describir las caracteristicas de la cirugia

e Estimar el tiempo de diferimiento entre el diagndstico de la fractura de cupula radial

y el tratamiento quirurgico
o Estimar el tiempo de cirugia

e Describir las caracteristicas de la herida en el seguimiento (Cicatrizacion,

dehiscencia o infeccion)
e Evaluar con las escalas quickDASH y MMWS a los 3 meses y 6 meses

e Analizar por grupos los resultados clinicos y funcionales



6. HIPOTESIS.

6.1. HIPOTESIS DE TRABAJO (H1):

Los pacientes con fractura Mason Il y Ill tratados con exéresis de la cupula radial
tendran una evolucion funcional mejor que con la reduccion abierta y fijacion interna,

presentando menor porcentaje de complicaciones a los 6 meses.
6.2. HIPOTESIS NULA (Ho):

Los pacientes con fractura Mason Il y Ill tratados con exéresis de la cupula radial
tendran una evolucién funcional peor a la reduccion abierta y fijacion interna,

presentando mayor porcentaje de complicaciones a los 6 meses.
6.3. HIPOTESIS ALTERNATIVA (Ha):

Los pacientes con fractura Mason Il y Ill tratados con exéresis de la cupula radial
tendran una evolucion similar a la reduccion abierta y fijacion interna, presentando

igual porcentaje de complicaciones a los 6 meses.



7. MATERIAL Y METODOS.

7.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por su propésito: Descriptivo

Por el numero de evaluaciones en el tiempo: Longitudinal.
Por su poblacién: Homodémico.

Por su temporalidad: Prospectivo.

7.2. UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes con fractura de cupula radial

7.3. UBICACION TEMPOROESPACIAL.

7.3.1. Lugar. Servicio clinico de extremidades (diafisis) en las consultas de
traumaticos turno matutino y vespertino del Hospital de Traumatologia y

Ortopedia Manuel Avila Camacho.

7.3.2. Periodo. 1 de diciembre de 2023 a 30 de junio de 2024

7.4. MUESTRA.

7.4.1. Técnica de muestreo.
No probabilistico de casos consecutivos.

7.4.2. Muestra.

Se calculd el tamafo de la muestra, basados en la formula para la
determinacion de una proporcion con muestra conocida, auxiliandose con

el programa EPI INFO. Se calculara con el 95% del intervalo de confianza



7.5.

7.5.1.

7.5.2.

(IC), con un error alfa de 5% y un error beta de 20% (80% del poder

estadistico).

N= 45 (numero de pacientes con fractura de la cupula radial vistos en 3

meses en la UMAE).

Teniendo una muestra total de 41 pacientes.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.

Edad mayor a 18 anos

Fracturas de cupula radial con clasificacion Mason Il-lI
Fracturas unilaterales

Causa traumatica

Con riesgo quirurgico ASA I-llI

Pacientes con comorbilidades controladas
Pacientes con diabetes mellitus Il

Pacientes con hipertensién arterial sistémica
Pacientes hemodinamica y metabdlica estables
Pacientes derechohabientes del IMSS
Pacientes con expediente clinico completo

Pacientes con radiografias visibles en el sistema eléctrico

Criterios de exclusion.

Pacientes con fractura luxacion de Monteggia
Pacientes con triada terrible de codo

Pacientes con lesiones previas del codo

Edades menores de 18 afios

Pacientes con descontrol metabdlico o hemodinamico
Pacientes con enfermedad neuroldgica

Paciente con enfermedad reumatoldgica

Paciente con enfermedad oncoldgica

Paciente con enfermedades hematoldgica

Pacientes con fractura de cupula radial Mason | y IV.



7.5.3. Criterios de eliminacion.
Durante la investigacion perdida de seguimiento
Paciente que fallece durante su seguimiento
Pacientes que se traslade a hospital de referencia
Pacientes que pierdan la derechohabiencia en el proceso de su

seguimiento

7.6. VARIABLES.

7.6.1. Definicion de variables.

Variable dependiente: Fractura de cupula radial

Variable independiente: Evolucion clinica y evolucion funcional. (Rango de
movilidad, dolor, caracteristicas de la herida quirurgica, caracteristicas de la cirugia)

(Variacion funcional con escalas funcionales)

Variables confusoras: Edad, sexo, ocupaciéon y comorbilidades.

7.6.2. Operacionalizacion de variables.

Demogréficas.
e e s e e s Tipo de .
. Definicion Definicion P Unidad de
Variable - variable y s
conceptual operacional medicion
Escala

Edad del
paciente

Lapso que ;
estipulada en

transcurre ~ .
anos, descrito

desde el o

. en el Cuantitativa ~
Edad nacimiento . . Afos

expediente Discreta

hasta el e
clinico, al

momento de

) momento de

referencia .
realizar la
investigacion

Caracteristicas | Sexo del

fisicas aciente L

) P . Cualitativa .
organicas y descrito en el . Masculino
Sexo SO0 X Nominal .
biologicas que | expediente ST Femenino
. . e Dicotdmica
diferencian a clinico, al
los seres vivos. | momento de




realizar la
investigacion

Cualquier Ocupacion del
actividad de P ¢ Obrero
producciéon de paciente Ama de casa
. descrito en el _ .
bienes o xpediente Cualitativa Estudiante
Ocupacion prestacion de eIIp. | Nominal Pensionado
servigioz a %L?rlr?g;\’?o de Politbmica 8Iicinista
cambio de una . ro
remuneracion o reallzgr Ia”
un beneficio. investigacion.
Comorbilidades
Variable Definicion Definic_:ién Tipo de variable Unid'flc! ’de
conceptual operacional y Escala medicion
Enfermedad
cronica
metabdlica .
. Presencia o L
Diabetes f\?g:%ﬁ'czeanﬁ%por ausencia de DM ﬁgﬁ:‘itﬁ;\/a Si
mellitus (DM) debido a la no al momento del Dicotomica No
produccion y/o estudio
resistencia de la
insulina.
Enfermedad . .
Hipertension cronica z;zzig?;a d(()a Cualitativa ﬁlo
arterial caracterizada por HAS al momento Nominal
sistémica el aumento de del estudio Dicotomica
presion arterial
Enfermedad Presencia o
causada por baja | ausencia de Cualitativa Si
Hipotiroidismo produccion de hipotiroidismo al | Nominal No
hormonas momento del Dicotomica
tiroideas. estudio
Presencia de
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7.7.

METODO.

7.71. Estrategia de trabajo




Busqueda y reclutamiento de pacientes. Revision de expedientes clinicos para verificacion
de criterios de inclusion y extraccion de variables. Seguimiento y valoracion clinica y
funcional de los pacientes al mes, 3 y 6 meses.

7.7.2. Reclutamiento.

Se realiz6 una busqueda intencionada de los pacientes con diagnéstico de fractura de
cupula radial que se ingresen a hospitalizacion y que cumplan los criterios de inclusién. De
estos se procedié abordar al paciente en el area de hospitalizacion. Mediante una platica
informativa se le hara conocer acerca del protocolo de investigacion, asi mismo se le explico
sobre el objetivo, el procedimiento, asi como los riesgos, beneficios y posibles
complicaciones de la investigacion. Una vez que el paciente acepte participar de manera
voluntaria se le dio firmar una carta de consentimiento informado (Anexo ). El encargado

de realizar esta actividad sera el médico residente vinculado a la realizacidon de esta tesis.

7.7.3. Fuente de informacion.

Se tomé como fuentes de informacién tanto directa como indirecta. De las primeras, se
considera la entrevista directa con el paciente y aplicacién de encuestas. Para las
indirectas, se consideran los censos nominales diarios de pacientes hospitalizados, asi
como la programacion diaria de quiréfano para la busqueda de pacientes. Los expedientes
clinico fisico y electrénico se utilizaran para la extraccion de variables y verificacion de
criterios de seleccion. También se hizo uso del programa digital del hospital para la
visualizacién de estudios radiolégicos de control de control de los pacientes para realizar

las mediciones radiolégicas y estimacion del grado de consolidacion 6sea.

7.7.4. Procedimiento.

a) El presente protocolo de investigacion se sometio a revision y autorizacion por
parte de los comités de investigacion en salud (CILS 2505) y por parte del comité
de ética en investigacion (CEI 21058). Esta actividad se realizd, en la plataforma
SIRELCIS para la obtencion del numero de registro institucional que autoriza la

realizacion de la investigacion.
b) Se realiza el proceso de reclutamiento descrito en el punto 7.2.2

c) De los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, una vez firmado el

consentimiento para la participacion en este protocolo, se obtuvo los datos de



llenado de las variables sociodemograficas (sexo, edad, lado afectado,
ocupacion). Estas se obtuvieron de las notas médicas de evolucion hospitalaria
nota de ingreso y notas de urgencias. La clasificacion de Mason, técnica
quirurgica, implante que se utilizé, asi como el tiempo de isquemia, tiempo de
cirugia y sangrado transquirurgico se obtuvieron del récord quirurgico, notas

prequirurgicas y postquirurgicas.
d) Al egreso hospitalario se dara el seguimiento al 1 mes, 3 meses y 6 meses:

e) Agrupar a los pacientes con fractura de cupula radial Mason Il y Ill en aquellos

que recibieron tratamiento quirdrgico mediante RAFI y exéresis.

f) 1 mes: se evalud tanto clinica como funcionalmente. Se hizo una busqueda
intencionada de la presencia de infeccion, dehiscencia y cicatrizacion de la
herida quirurgica. También se evalu6é la percepcion del dolor con EVA.
Radiolégicamente se determiné el grado de consolidacion 6sea con la escala de

Montoya en los pacientes con RAFI.

g) 3 meses: se valor6 la cicatrizacion e infeccion de la herida quirdrgica, ademas
de la evaluacidon de la percepcién del dolor con EVA. También se valord
funcionalmente mediante la escala de quickDash y Mayo modificada (Anexo 3).
En las radiografias de control se valoré el grado de consolidacion ésea con la

escala de Montoya en los pacientes con RAFI.

h) 6 meses: Se realizo la valoracion funcional con la escala de quickDash y Mayo
modificada. En las radiografias de control se determiné el grado de consolidacién

Osea con la escala de Montoya en los pacientes que se realizd6 RAFI.

i) Una vez recabada la totalidad de la muestra se procedié a realizar el analisis
estadistico, asi como la tabulacion y representacion grafica de los resultados,
para proceder a realizar la redaccion de los resultados, discusion y conclusiones,

que seran plasmadas en un documento final que sera una tesis de grado.

7.7.5. Recoleccion de la informacion.

Toda la informacién recabada, ya sea por extraccion de variables de los expedientes, asi

como datos directos en los pacientes sera plasmada en una encuesta (Anexo)



7.7.6. Maniobras para evitar y controlar sesgos

Control de sesgos de informacion: para evitar este sesgo se realiz6 una busqueda exhausta
de informacion relacionada al tema principal de esta investigacion. Para ello se realizé una
redaccion del estado del arte, dentro de los antecedentes especificos. Esta se realiz6 como
una revision sistematica, donde se ponder6 a cada articulo nivel de evidencia (NE) de la
medicina basada en evidencia de Oxford. Para la recoleccién de la informacién obtenida
como producto de la medicidn de variables, se plasmaran en un documento, que sera una
encuesta (Anexo). Esta se someti6é a una revision por parte de los investigadores (asesores
y director de tesis) para verificar su correcta estructura y precision de los datos.

Control de sesgos de seleccion: primeramente, para minimizar errores en el proceso de
captura de informacioén se realizé un calculo de tamafo de muestra, de acuerdo con una
férmula matematica y con auxilio de un programa computacional, para evitar errores en la
obtencién de esta. La seleccion de la formula es acorde al tipo de investigacion a realizar,
calculada con el 95% del intervalo de confianza y con el 80% del poder estadistico. Se
agrega un 10% por posibles pérdidas de pacientes durante el proceso. Con la
determinacion de un tamafio de muestra se garantiza la obtencién de estadisticas robustas,

y posiblemente sean significativas.

7.7.7. Analisis estadistico.

Para el analisis univariado, se establecié una estadistica descriptiva. Para las variables
numeéricas o cuantitativas se estimé medidas de tendencia central (media y mediana) y de
dispersiéon (desviacion estandar de la media, valor minimo y maximo, asi como rangos
intercuartiles de la mediana). Para las variables cualitativas o categoricas se expresaron en
frecuencias y porcentajes.

Para el andlisis bivariado, se establecio las pruebas para la comprobacion de la hipotesis,
mediante medidas de asociacion entre variables, como lo son la prueba de Chi cuadrada

(politémicas) u/o prueba exacta de Fisher (dicotomicas).



7.7.8. Mapa procedimental.
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7.8. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.

7.8.1. Recursos humanos.

Dr. Obed Rojas Duran

Investigador principal y experto del tema. Sera el encargado de la direccion de la
investigacion. Contribuyo en el andlisis de los resultados y en la redaccion de la discusion

Dr. Jorge Quiroz Williams

Tutor de tesis: Fue el encargado de la codireccién de la investigacion, asi como el analisis
estadistico de los resultados, asesoria y tutoria metodoldgica. Ademas, fue el encargado
de publicar los resultados en alguna revista médica cientifica arbitrada de preferencia
indexada.

Dr. Néstor Francisco Juarez Adame

Tesista: Fue el encargado de la busqueda de la informacién, redaccion de los antecedentes
y del protocolo de investigacion, realizacion de las pruebas de campo, recopilar la
informacion, asi también contribuyo en el analisis de los resultados. Ademas, redaccién de
resultados, discusion y conclusiones, en un documento final, el cual le sirvi6 como tesis
para obtencion de grado académico.

7.8.2. Recursos materiales.

e Hojas blancas para impresion de hojas de recoleccion de datos

e Plumas

¢ Impresora de la Direccion de Educacion e Investigacion en Salud

o Laptops personales

e Computadora de la Divisién de la investigacién en Salud

o Recopilador de hojas

¢ Programas Microsoft Office e IBM SPSS

7.8.3. Recursos financieros.

El presente estudio no requiere de financiamiento externo, ya que se utilizé recursos del
instituto y del hospital. En caso de ser necesario seran cubiertos por el grupo de

investigacion.



8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizé en el registro de poblacion mexicana, con
base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en materia de investigacién para
la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos
Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27, Titulo sexto:
De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencién a la salud. Capitulo
unico, contenido en los articulos 113 al 129 asi como también acorde a los codigos
internacionales de ética: Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM)
sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada
por la 182 asamblea de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio de 1964 y
enmendada 7 veces, la ultima enmienda por la 642 Asamblea Medica Mundial de fortaleza,
Brasil en octubre de 2013, donde se establece que deben adoptarse todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del
estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. Después de asegurarse de
que el individuo ha comprendido la informacion, el médico u otra persona calificada
apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito,
el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentd ante el comité de investigacion (CLIS 2015) y ética en investigacion
en salud (CIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro electronico de la
coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no medicara la historia natural de los presentes, asi
como los procesos y tratamientos. Se tomo la informacion de fuentes directas por lo que, si
se requiere de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009 del
IMSS que establece las disposiciones para la investigacion en Salud en el IMSS.

Cumple con los principios de:

e Respeto a los sujetos en estudio, fueron tratados como agentes auténomos,
tratados de una manera ética, implica no solo respetar tus decisiones y protegerlos
de danos, sino también procurar su bienestar.

¢ Autonomia: Se respetd la decision de los participantes a participar en el estudio al

momento de solicitar consentimiento informado al igual que su permanencia



Beneficencia: Este principio implica que debe buscarse siempre incrementar al
maximo los potenciales beneficios para los sujetos y reducir los riesgos.

No maleficencia: Al no infringir dafio a los participantes, quienes unicamente
contestaran el cuestionario sin implicar riesgos.

Justicia: Los riesgos y beneficios de un estudio de investigacion deben ser
repartidos equitativamente entre los sujetos de estudio. Bajo toda circunstancia
debe evitarse el estudio de procedimientos de riesgo exclusivamente en poblacion
vulnerable por motivos de raza, sexo, religion, afiliacion politica o estado de salud
mental.

Factibilidad: el estudio que se presenté es factible ya que se cuenta con la
infraestructura y el permiso de la autoridades de la UMAE, y al ser un estudio
descriptivo se considera de bajo riesgo para los participantes

Estudio en poblacién vulnerable: En el presente protocolo participaron personas
mayores de 18 afos, con previo asentimiento y/o consentimiento informado
Riesgo de investigacion Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacién
sustentada en el articulo 17 en el Numero | se considera una investigacion sin
riesgo ya que se emplearon solo métodos de investigacion documental
retrospectiva y no se realizaran modificacion de las variables fisiolégicas
psicolégicas y sociales como son cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos de individuos de estudio.

Posibles inconvenientes Los riesgos que posiblemente se presentaron con el
desarrollo de esta investigacion fueron el tiempo que tarde en realizarse la
valoracién de citas de seguimiento, lo cual estimamos como 20 a 30 minutos para
su llenado.

Balance riesgo-beneficio



9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2023 2024
E|FIMA[MJ|J|A|S|O N D|E|F|M| A|J|J|A S O N D
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Revision del
proyecto.

Presentacion
a CLISy CLEI

FASE DE EJECUCION

Recoleccién
de datos

Organizacion
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Analisis e
interpretacion

FASE DE COMUNICACION

Redaccion del
escrito final

Aprobacion
del informe
final

Impresion del
informe final

Presentacion
en foro o
congreso

Envio a
publicacion a
revista
indexada




10. RESULTADOS

Se obtuvieron una muestra de 33 pacientes. De los cuales; 42.4% (n=14) eran hombres y
57.6% (19) eran mujeres. La media de edad fue de 41 afos (DE 16.2, rango 15 a 80 afos)
(Tabla 1).

En cuanto a las comorbilidades principales se encontraron: HAS 6.1% (2) y DM2 6.1% (2)
(Tabla 2).

De acuerdo con la clasificacion de Mason, se reportan con Mason |l el 54.5% (n=18) y
Mason Ill 45.5% (n=15) (Tabla 3).

Para la valoracion de la asociacién por tipo de procedimiento quirdrgico se realizé una
division por grupos: RAFI (A) (n=16, 48.5%) y exéresis (B) (n=15, 45.5%). Al comparar los
resultados clinicos por grupos (A vs B), se reporté un tiempo de diferimiento quirargico (dias
de espera de tratamiento quirurgico) de 2.37 (DE:2.391, rango: 1-9 dias) vs 1.41 (DE: 0.870,
rango: 1-4 dias) (P= 0.130 ); tiempo de diagnostico 3.25 (DE: 5.013, rango: 1-21 dias) vs
1.35 (DE: 0.786, rango:1-4 dias) (P= 0.133 ); tiempo de duracion de la cirugia 89.87 (DE:
47.479, rango: 35-205 minutos) vs 55.29 DE: 11.920, rango: 45-80 minutos) (P=0.007);
tiempo promedio de isquemia 89.5 (DE: 37.798, rango: 45-190 minutos) vs 50.88
(DE:23.25, rango: 0-85 minutos) (P= 0.001); promedio de sangrado transquirurgico 13.13
(DE: 34.0, rango: 0-100 ml) vs 7.65 (DE: 24.4, rango: 0-100 ml) (P= 0.597); promedio de
estancia intrahospitalaria (EIH) 3.94 (DE: 2.955, rango: 2-12 dias) vs 2.71 (DE: 0.985,
rango: 2-5 dias) (P= 0.114) (Tabla 4).

Durante el periodo de estudio no se reportaron complicaciones como infecciones, necrosis

y/o dehiscencia de herida quirdrgica.

La percepcioén del dolor fue medida con EVA, en la medicion basal (antes de la cirugia), al
comparar A vs B, la media fue de 7.25 (DE: 2.23, rango: 2-10) vs 7.0 (DE:1.5, rango: 4-9)
(P=0.710). Al mes posterior a la cirugia, el promedio de EVA fue de 2.0+1.5, rango: 0-6)
vs 1.94 (DE:1.2, rango: 0-4) (P= 0.903) (Tabla 5).

En la valoracién funcional, al comparar A vs B, con QuickDash, a los 3 meses, se obtuvo
un puntaje medio de 57.48 (DE: 17.46, rango: 25-80) vs 61.17 (DE: 18.71, rango: 32.5-90)
(P=0.562). A los 6 meses, 18.75 (DE: 14.14, rango: 2.5-55) vs 25.14 (DE:16.45, rango: 5-
52.5) (P=0.229) (Tabla 5).



Al comparar A vs B, en las mediciones de MMWS, a los 3 meses, 67.19 (DE:10.79, rango:
45-80) vs 61.76 (DE:13.10, rango: 40-80) (P=0.206). A los 6 meses, 88.13 (DE9.106, rango:
70-100) vs 84.41 (DE:8.26, rango: 65-95) (P= 0.229) (Tabla 5).

Tabla 1. Variables demogréficas de los pacientes con fractura de cupula raidal.

N=33 n(%)
Masculino 14(19)
Femenino 19(57.6)

Edad 41.88+16.22*

n= frecuencia, %= porcentaje.
*Valores expresados en media y desviacién estandar de la media ()

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes con fractura de cupula radial.

N= 33 n(%)
HAS  2(6.1)
DM  2(6.1)

Otras 3(9.1)

n= frecuencia, %= porcentaje

Tabla 3. Clasificacion de Mason de las fracturas de cupula radial.

N=33 n(%)
Mason

Mason Il 18(54.5)

Mason Il 15(45.5)

n= frecuencia, %= porcentaje




Tabla 4. Tiempos y movimientos del tratamiento quirurgico por grupos en los pacientes
con fracturas de cupula radial.

N=33 A B P
Espera de tratamiento quirurgico 2.37+2.4 1.41+0.8 0.130
Tiempo de diagndstico 3.315.01 1.410.8 0.133
Tiempo duracién de cirugia 89.8+47.5 55.3+11.9 0.007
Tiempo duracién de isquemia 89.5+37.8 50.8£23.3 0.001
Sangrado transquirtrgico 13.1+34.0 7.61£24.4 0.597
Dias de estancia intrahospitalaria 3.94£2.9 2.740.9 0.114

A= Grupo bajo tratamiento con RAFI, B= grupo bajo tratamiento con exéresis.
Significancia (P) obtenida con la prueba de t-Student para muestras independientes.

Tabla 5. Resultados clinicos-funcionales de los pacientes con fractura de cupula radial

comparando RAFI vs exéresis.

N=33 A B P
EVA
PreQx 7.25%2.2 7.0+1.5 0.710
1 mes 2.0£1.5 1.94+1.2 0.903
QuickDASH

3 meses 57.5+17.5 61.2+18.7 0.562
6 meses 18.7+14.1 25.1+16.5 0.241

MMWS
3 meses 67.2110.8 61.7+13.1 0.206
6 meses 88.1+9.1 84.4+8.3 0.229

A= Grupo bajo tratamiento con RAFI, B= grupo bajo tratamiento con exéresis.
Significancia (P) obtenida con la prueba de t-Student para muestras independientes.



11. DISCUSION

Las fracturas de la cupula radial (FCR) Mason Il con bloqueo mecanico, asi como las Il y
IV, el consenso general se establece que el manejo es completamente quirurgico. El
tratamiento, sobre todo en nuestro medio, ha sido la exéresis de la cupula radial, pero en la
actualidad, hay una fuerte tendencia hacia la conservacion y rescate de la cupula radial,
debido a que existe la posibilidad de una inestabilidad rotacional, durante los movimientos
de rotacién del antebrazo, pero no hay un consenso sobre el manejo de estas fracturas,
sobre todo los tipos Il y IV. En esta investigacion se hipotetizd, que aquellos pacientes con
FCR Mason Il y Il tratados con exéresis de la cupula radial tendran una evolucién funcional
mejor que con la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI), presentando menor porcentaje
de complicaciones a los 6 meses. Sin embargo, los resultados que arrojé esta investigacion
mostraron que se tuvieron resultados clinico-funcionales similares, al comparar ambas

técnicas quirurgicas. Por lo tanto, la hipotesis que se comprobé fue una hipoétesis alterna.

En lo referente a la percepcion del dolor, al mes, ambos grupos tenian resultados similares,
con una percepcion leve con EVA, sin diferencia significativa. Los autores que compararon
la RAFI con la reseccion de la cupula radial, observaron que en el grupo de RAFI
presentaban una percepcion menor dolor en comparacion con un 50% del segundo grupo
(P=0.045)(31,32).

Funcionalmente, a los seis meses de seguimiento postquirurgico, al valorarse con la escala
de QuickDASH, en la comparacién por grupos, se observaron mejores resultados con el
grupo A, con una diferencia de 6.4 puntos, pero sin diferencia estadistica significativa
(P=0.241). La prueba funcional de QuickDASH es una escala que valora el grado de
discapacidad; lo esperado es valores cercanos al cero, pero la mayor parte de los pacientes
presentan una discapacidad leve. En la investigacion realizada por Hong-Wei Chen et al
(32) compararon la artroplastia vs RAFI vs reseccion, reportan que funcionalmente (escala
Broberg & Morrey) puntajes buenos para RAFI (puntaje de 86.5) y exéresis (puntaje 80.65),
y excelentes para la artroplastia (puntaje 94.24) (P=0.001). D. Scoscina, et al(33) evaluaron
funcionalmente (QuickDASH) a pacientes con RAFI (28.6+£13.5), reseccion (34.6+19.5) y
artroplastia (28.7+16.8) En cambio, en el estudio de G. Strigini et al (34), compararon
funcionalmente (escala MEPS) la reseccion con la artroplastia, obteniendo puntuaciones

similares (96.6 vs 95), consideradas excelentes.



La mayoria de los autores recomiendan el uso de artroplastia (protesis) en pacientes
menores de 50 afios, trabajadores manuales, atletas y con alta demanda funcional y la
reseccion se reserve en pacientes con edad avanzada y demandas funcionales bajas
(33,34), En cambio, para Nicholas Kusnezov et al (29)recomiendan tanto la protesis como
la RAFI en pacientes atletas jévenes; el 90% de su muestra pudieron retornar de lleno a
sus actividades previas, pero el rango de complicaciones fue amplio, pero no impactaron

significativamente para el retorno de la funcion.

Muchos autores argumentan que en el grupo de RAFI existe un riesgo de necrosis avascular
por el grado conminucién con una posibilidad de realizacién de una cirugia de revision (33)
pero muestra ciertos beneficios clinicos al compararse con la exéresis/reseccion, sobre todo
en la percepcion del dolor y en los arcos de movilidad (31,32,35), Algunos autores observan
que el implemento de placas bloqueadas o premoleadas (22,35) 6 técnicas hibridas (25)
pudieran tener mejores resultados clinico-funcionales que el utilizar las placa T
convencionales. Otros han implementado técnicas de reduccidon cerrada con clavos
centromedulares flexibles (TENS) mostrando resultados satisfactorios, sobre todo en
reduccion de complicaciones como necrosis avascular, infeccion y lesién nerviosa
asociada, sobre todo al compararse con placas y clavos usados en la RAFI (26) En nuestro
estudio, tanto la RAFI como la exéresis, a los seis meses de seguimiento, no se reportaron
complicaciones como necrosis avascular, infecciones y/o lesiones nerviosas posterior a la
intervencion quirurgica. Rafael Carbonell-Escobar et al (27) observaron que la artroplastia

incrementa la incidencia de complicaciones posteriores a la cirugia.

Es importante comentar que en esta investigacion se obtuvo un considerable retraso para
acudir a la atencién hospitalaria, aumentando el tiempo para realizar el diagnéstico correcto
entre el evento traumatico siendo de 3.3 dias para RAFI y 1.4 exéresis; sin tener correlacion
clinica para la eleccion del procedimiento quirurgico. Ademas, se observé mayor tiempo de
espera para el tratamiento quirdrgico y la estancia intrahospitalaria total, siendo un dia
mayor en ambos casos en el grupo RAFI. Aumentando el tiempo de cirugia en el grupo
RAFI por la complejidad de la técnica de aproximadamente 30 minutos, y duplicando el
tiempo de isquemia. En la literatura, se reporta que la exéresis o la reseccion total de la
cabeza radial se reportan menor tiempo de cirugia y por ende menor tiempo de isquemia
quirurgica(31,32). El retraso de la atencion es relativo, pero por la complejidad de la lesion,

se pudo abreviar el tiempo de atencion, sin diferir el diagndstico y el tratamiento.



Debilidades: De manera inicial se estimé una muestra mayor, pero se tuvieron perdidas de
informacion de pacientes, por lo que no se pudo dar seguimiento a estos pacientes. De
manera general, la muestra fue menor en comparacion con otras series, por lo que
seguramente no se pudieron mostrar significancias estadisticas al comparar ambos grupos.
Pero al ser la UMAE un hospital de concentracion y referencia de tercer nivel, la muestra

fue mayor o similar a estudios realizados en México y Latinoamérica.

Otra debilidad, es que no se incluyeron a pacientes quienes se les haya realizado una
artroplastia de la cupula radial. Este es un procedimiento que raramente se realiza en esta

unidad, motivo por el cual no se incluyeron para fines de este estudio.

El material que se utilizé para la RAFI fueron placas en T o L 2.5, que, al no ser bloqueadas,
aumenta el riesgo de complicaciones como aflojamiento y/o fatiga del material de
osteosintesis. Ademas, pudiese que no se realice una reduccidén anatdomica de la fractura,
con un riesgo de osteoartrosis postraumatica, sobre todo en Mason Il donde se aplicé la
RAFI.

La eleccién de exéresis o RAFI, dependié de la experiencia del cirujano. También se
considera como debilidad del estudio que no fue solo un cirujano quien operé a los

pacientes, sino varios.

Fortalezas: en esta unidad se realiza una exéresis del fragmento fracturario, conservando

la mayor parte de la cupula radial sana.

Propuestas: se requieren mas estudios prospectivos, con seguimiento a mas de 12 meses,
con busqueda intencionada de complicaciones como la desviacion en valgo, y signos
clinico-radiolégicos de la artrosis del capitelum. Ademas, se propone realizar un estudio de
costos, ya sea un costo-beneficio y/o costo-efectividad del tratamiento realizado en esta

unidad.



12. CONCLUSION.

Los pacientes con FCR Mason Il y Il manejados quirdrgicamente con RAFI, mostraron una
mejor percepcion del dolor al mes, pero resultados funcionales similares a seis meses de
postquirurgico, en comparacion con pacientes a quienes se les realizé exéresis, pero no

fueron estadisticamente significativos.

Este estudio no es concluyente en recomendar que técnica es mejor, ya que se requieren
mas estudios prospectivos con mayor niumero de pacientes y con un seguimiento a mas de
12 meses, con una busqueda intencionada de complicaciones, sobre todo osteoartrosis

postraumatica y/o necrosis avascular a mediano y largo plazo.
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14. ANEXOS.

14.1. ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

L))

AR SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacion

en protocolos de investigacion (adultos)

Evolucidn clinica-funcional de pacientes con fractura de cupula

radial tratados quirdrgicamente en la UMAE HTyO Puebla

No aplica

UMAE HTYO CMN MAC, Puebla, Puebla a de
202

R-2023-2105-03

La fractura de la cupula radial es uno de las fracturas que se
presentan con cierta frecuencia en el miembro superior de los
pacientes. Su manejo es controversial, sobre todo en las tipo Il y
Il de la clasificacion de Mason, ya que habitualmente se realiza
una cirugia donde se quita esta parte y se refuerza suturando unos
ligamentos al hueso, pero hay investigadores a nivel mundial que
en vez de quitar esta parte fractura, la fijan con tornillos y otros
materiales de osteosintesis, con una buena evolucién. En nuestro
hospital algunos médicos realizan ambos procedimientos, pero no
se ha documentado que procedimiento tiene mejores resultados

clinicos y funcionales.

Se realizara algunas preguntas y exploraciones fisicas para

valorar funcionalmente la cirugia.

Ninguno, solo el tiempo que se requiera para realizar las
evaluaciones y aplicacion de escalas, asi como de encuestas. Se
estima que para estas actividades no se lleve mas de 30 a 40

minutos, si acoso se requiera menor tiempo.




Posibles beneficios que recibira al participar  NO recibira un beneficio directo ni remuneracion econémica por la
en el estudio: participacion del paciente, ya que son estudios de rutina y de
seguimiento habitual de los pacientes. El beneficio sera el
contribuir al conocimiento de que tratamiento quirdrgico es mejor,

y poder tener una evaluacién mas integral de los pacientes.

Informacion sobre resultados y alternativas ~ LOS resultados de sus evaluaciones se les hara saber el medico
de tratamiento: de la consulta externa o alguno de los investigadores vinculados
a este estudio de manera inmediata a los padres y/o tutores del
paciente. En caso de encontrar alteraciones en los estudios, el
médico tratante le indicara el manejo que se va a seguir, tomando

la decision en conjunto con los padres y/o tutores del menor.

Participacion o retiro: La participacion es este estudio es completamente voluntaria.
Usted tiene el derecho de retirarse de este estudio en el momento
que lo decida, sin que haya ninguna repercusion en el manejo
integral del paciente, ni perdera la derechohabiencia por no seguir

en la investigacion.

Privacidad y confidencialidad: Los datos y la informacién seran tratados con suma
confidencialidad y privacidad. No se mencionara el nombre del
paciente ni algun dato personal en cualquier publicacion en algun

medio fisico o electronico relacionada a la investigacion.

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
|:| No acepto participar en el estudio.

|:| Si acepto participar en el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Obed Rojas Duran correo roobed1505@hotmail.com,
teléfono 2225343113:
Colaboradores: Dr. Jorge Quiroz Williams, Dr. Nestor Francisco Juarez Adame

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica

de Investigacion en Salud (CLEI 21058) del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”,




Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor Puebla, Puebla. C. P. 72140.
Tel. (22) 224 3307 Ext. 208, Correo: cei21058.htyop@gmail.com

Nestor Francisco Juarez Adame

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013




14.2. ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:

Fecha de captura de datos:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre

Numero de Seguridad Social:

Sexo: [1 Masculino

[JFemenino Edad:

anos.

COMORSBILIDADES

DM: HAS: HIPOTIROIDISMO:

0 Si 0 Si 0 Si

O No [1 No [1 No
Otra patologia:

0 Si

[1 No

Tipo de factura de cupula radial
[1 Mason Il [1 Mason Il
Modalidad quirurgica:

U RAFI [1 Exéresis
Tiempo de tratamiento Tiempo de cirugia: Tiempo de isquemia:
quirargico: mins | mins

dias




Sangrado transquirurgico:

m

Tiempo de estancia
hospitalaria:

dias

Tiempo de diagndstico:

dias

Evaluacion dolor

EVA prequirargico

EVA postquirargico al mes:

Complicaciones de la herida quirurgica (infeccion/dehiscencia) :

0 Si
O No

Presencia de necrosis de la cabeza radial: | 0 Si

O No

Evaluacion funcional a los 3 meses

QuickDASH MMWS:
Evaluacion funcional a los 6 meses
QuickDASH MMWS:




14.3. ANEXO 3. ESCALAS Y PRUEBAS FUNCIONALES.

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

|

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA 'z 3



QUICK DASH

Ninguna | Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad | dificultad | moderada dificultad
Abrir un pote que tenga 1 2 3 4 5
la tapa apretada,
dando vueltas.
Realizar los 1 2 3 4 5
quehaceres del hogar
mas fuertes (por
ejemplo, lavar
ventanas, mapear)
Cargar una bolsa de 1 2 3 4 5
compra o un maletin
Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
Usar un cuchillo para 1 2 3 4 5
cortar alimentos
Realizar actividades 1 2 3 4 5
recreativas en las que
se recibe impacto en el
brazo, hombro o mano
(por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis,
etc.)
Enlo Poco Moderadamente | Bastante | Muchisimo
absoluto
¢ Hasta qué punto el 1 2 3 4 5

problema del brazo,

hombro o mano




dificulté las actividades
sociales con familiares,
amigos, vecinos o
grupos durante la

semana pasada?

tenido para dormir a
causa del dolor de
brazo, hombro o mano
durante la semana

pasada?

Enlo Poco Moderadamente | Mucho Totalmente
absoluto

¢ Tuvo que limitar su 1 2 3 4 5

trabajo u otras

actividades diarias a

causa del problema del

brazo, hombro o mano

durante la semana

pasada?

Por favor, evalte la Enlo Poco Moderada Mucha Muchisima

intensidad de los absoluto

siguientes sintomas

durante la semana

pasada:

Dolor de brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano

. Hormigueo en el brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano.
Ninguna | Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad | dificultad | moderada dificultad

. ¢, Cuanta dificultad ha 1 2 3 4 5




Trabajo/Ocupacion

(Opcional)

Ninguna
dificultad

Poca
dificultad

Dificultad

moderada

Mucha
dificultad

Incapaz

¢, Se le hizo dificil
realizar las tareas de
su trabajo como

normlamente las hace?

¢, Se le hizo dificil
realizar las tareas
propias de su trabajo a
causa del dolor de
brazo, hombro o

mano?

¢, Se le hizo dificil hacer
su trabajo tan bien

como quisiera?

¢, Se le hizo dificil
realizar su trabajo en el
tiempo en que

generalmente lo hace?

Atletas de alto
rendimiento /

Musicos (opcional)

Ninguna
dificultad

Poca
dificultad

Dificultad

moderada

Mucha
dificultad

Incapaz

¢, Tuvo dificultad al
utilizar la técnica
habitual para practicar
su deporte o tocar su

instrumento musical?




¢ Tuvo dificultad para
practicar su deporte o
tocar su instrumento
musical a causa del
dolor de brazo, hombro

0 mano?

¢, Tuvo dificultad para
practicar su deporte o
tocar su instrumento
musical tan bien como

quisiera?

¢, Tuvo dificultad para
dedicarle la cantidad
de tiempo habitual para
practicar su deporte o
tocar su instrumento

musical?

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma=

(Suma de n respuestas/n) — 1 x 25.




ESCALA MAYO (MMWS).

Dolor (Maximo 45 puntos)

Nada (45 puntos)

Leve (30 puntos)

Moderado (15 puntos)

Grave (0 puntos)

Movimientos (Maximo 20 puntos)

Arco de movimiento mayor a 100 grados (20 puntos)

Arco de movimientos entre 50 y 100 grados (15 puntos)

Arco de movimiento a menos de 50 grados (5 puntos)

Estabilidad

Estable (10 puntos)

Inestable moderada (5 puntos)

Muy inestable (0 puntos)

Funcion

Puede peinarse (5 puntos)

Puede comer (5 puntos)

Puede realizar su higiene personal (5 puntos)

Puede ponerse la camisa (5 puntos)

Puede calzarse (5 puntos)

Puntuacion

90-100 puntos = excelente
75 — 89 = bueno

60 — 74 = justo
0 —59 = pobre
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Comité Local de Investigacién en Salud 2108,
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Registro COFEPRIS 17 CX 21 114 025
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 21 CEI 008 2017121

FECHA Jueves, 30 de noviembre de 2023

Doctor (a) Obed Rojas Duran

PRESENTE

Tengo el agrade de notfficarle, que el protocolo de investigacion con titulo Evolucién clinica-funcional de
pacientes con fractura de cGpula radial tratados quirirgicamente en la UMAE HTyO Puebla que sometié a
consideradidn para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de
Iols revisores, cumple con la calidad metocoldgica y los requerimientos de ética y de Investigacion, por lo que
eldiccamen es APROBADO:

NUmero de Registro Institucional
R-2023-2105-035

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento téenico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de
ser necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la
vigendia del mismo.

Flores
Presidente’del Comité Local de Investigacion en Salud No. 2105
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