
                       

 
Hospital IMSS-BIENESTAR de Traumatología y Ortopedia 

“Dr. Y Gral. Rafael Moreno Valle” 
 

 
                                                                   “Valoración Transoperatoria del signo de 

peloteo en fracturas de radio distal con fracturas de apofisis estiloides cubital: 
Implicaciones en la estabilidad articular” 

 
 

TESIS PARA OBTENER EL TÍTULO DE ESPECIALIDAD EN: 
Traumatología y Ortopedia 

 
 

PRESENTA: 
Dr. Gustavo Horacio Cordoba Olivares 

Residente de Traumatología y Ortopedia 
 
 

Asesor Experto: 
Dr. Jose Gilberto Herrera Tenoria 

 
Asesor metodológico: 

Dra. Maria Silvia Menses Tellez 
 

 
Presidente de comité de ética e investigación: 

Dr. Iván Zepeda Quiroz 
 
 
 
 
 
 
 

 
Heroica Puebla de Zaragoza 

   
Febrero 2026 

 

 

 



2 
 

 



3 
 

AGRADECIMIENTOS 
 
A Dios por permitirme estar aquí, por darme la capacidad para poder desarrollarme y ser su herramienta 
para ayudar a los demas en esta rama, por ser mi pilar emocional y espiritual, a quien brindo toda mi fé y 
amor. Siempre agradecido con el por ser motor de vida, gracias por darme personas increíbles en mi vida 
las cuales suman y brindan su apoyo, que me cuidan y que me motivan a lograr mis metas y sueños.  
 
A mis padres, por siempre estar a mi lado, por cuidarme y acompañarme en cada etapa de mi vida, por ser 
parte de este camino aunque muchas veces no lo entendieran, gracias por brindarme las herramientas y 
su aliento para no renuciar a mis sueños, nunca tendré palabras suficientes para agradecerles todo lo que 
hacen por mí, pues todos mis logros son por y para ustedes, porque me debo a ustedes. Gracias por todas 
sus enseñanzas, por los valores que día a día me comparten y todo el sacrificio que han hecho para que 
logre cada una de mis metas, los amo y cada uno de mis logros tambien es de ustedes.  
 
A mi novia,Ceci quien desde el día 1 ha creido en mi, quien desde antes de iniciar este camino de la 
residencia me ha dado su total apoyo y confianza, no solo eres mi pareja, si no tambien mi compañera 
perfecta para seguir en este camino, quien hace que todo en un momento de caos sea mas claro y sencillo,  
gracias por impulsarme a seguir adelante a seguir preparandome para lo que venga, por escucharme y 
alentar mis sueños. Gracias Ce por ir conmigo de la mano en este camino.  
 
A mis suegros, por siempre estar al pendiente de mi, por apoyarme como si fuese su propio hijo, gracias 
por sus palabras de aliento, por nunca dejar de motivarme y por todas sus muestras de cariño. 
 
A usted Dr. Herrera, por su paciencia, por tomarse el tiempo de enseñarme y compartirme su experiencia, 
gracias por siempre brindarme sus conocimientos, por siempre estar para aclarar mis dudas y compartirme 
su opinion, por soportar mis errores y corregeirlos, gracias por enseñarme el camino para siempre hacer 
las cosas bien, guiandome y apoyándome en mi preparación día a día para ser mejor médico y ser humano, 
pero sobre todo gracias por su amistad. 
 
A ustedes Dra. Meneses y Dr. Lima, por siempre estar al pendiente de nosotros, por esforzarse para hacer 
un cambio real en este hospital, por ser excelentes asesores, por su dedicación y constancia para mi 
formación, por siempre orientarme y ser una guía en mis trabajos de investigación, y así poder lograr el 
objetivo en común, sin duda son un sustento en la residencia. 
 
A mis profesores que creyeron en mí, me brindaron enseñanzas y me dieron la confianza de tratar a sus 
pacientes, por sus regaños, por todos y cada uno de sus tips, por siempre ver por mi, mi eterno 
agradecimiento y admiración a su persona  
 
A mis R+, porque siempre me brindaron su apoyo, sus consejos, porque se tomaron el tiempo y tuvieron 
la paciencia necesaria para enseñarme, para cuidarme y corregir mis errores, por brindarme su confianza 
e inclusive su amistad. 
 
A mis compañeros de generación y R menos, por estar conmigo en cada momento, por hacer mis guardias 
más amenas, por darme su apoyo, por ser mi familia y hacerme sentir como si estuviera en casa, por cada 
una de las aventuras que tuvimos en este camino llamda Residencia. 
 

 



4 
 

ÌNDICE 

RESUMEN .................................................................................................................................. 5 

1. ANTECEDENTES ................................................................................................................... 6 

1.1 ANTECEDENTES GENERALES ................................................................................................................... 7 

1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS ............................................................................................................... 10 

2.JUSTIFICACIÓN……………………………………………………….………………………...……13  

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .................................................................................. 15 

4.HIPÓTESIS………………………………………………………….…………..……………………..18 

5. OBJETIVOS. ......................................................................................................................... 19 

5.1 OBJETIVO GENERAL: ........................................................................................................................................ 19 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: ................................................................................................................................ 19 

6. MATERIAL Y MÉTODOS...................................................................................................... 20 

6.1 TIPO DE ESTUDIO ........................................................................................................................................ 21 

6.2 UBICACIÓN ESPACIOTEMPORAL ........................................................................................................... 21 

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO....................................................................................................................... 21 

6.4 MARCO MUESTRAL ..................................................................................................................................... 21 

6.4.1 Universo de estudio ............................................................................................................................. 21 

6.4.2 Sujetos de estudio ............................................................................................................................... 21 

6.4.3 Criterios de selección: ........................................................................................................................ 22 

6.5 TIPO DE MUESTRA ...................................................................................................................................... 23 

6.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA ........................................................................................................................ 23 

6.7 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN ................................................................................................. 24 

6.8 RECOLECCION DE DATOS. ....................................................................................................................... 25 

6.9 TÉCNICA Y PROCEDIMIENTOS. ............................................................................................................... 25 

     6.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO………………………………………………………………………………………………………….………….26 

7. LOGÍSTICA ........................................................................................................................... 27 

7.1 RECURSOS MATERIALES Y FÍSICOS ..................................................................................................... 27 

7.2 RECURSOS FINANCIEROS ........................................................................................................................ 27 

7.3 RECURSOS HUMANOS ............................................................................................................................... 27 

8. ASPECTOS ÉTICOS ............................................................................................................ 28 

9. RESULTADOS. ..................................................................................................................... 31 

10. DISCUSIÓN. ..................................................................................................................... 494 

11. CONCLUSIÓN. ................................................................................................................. 498 

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES, GRÁFICA DE GANTT. ............................................. 49 

13. REFERENCIAS ............................................................................................................... 4950 

14. ANEXOS ............................................................................................................................. 55 



5 
 

RESUMEN 

 

“Valoración Transoperatoria del signo de peloteo en fracturas de radio distal con 
fracturas de apófisis estiloides cubital: Implicaciones en la estabilidad articular”. 

Dr. Jose Gilberto Herrera Tenorio1, Dra. Maria Silvia Menses Tellez2, Dr. Gustavo Horacio 
Cordoba Olivares3. 
1Médico adscrito Traumatología y Ortopedia HTyO, 2Coordinadora de enseñanza e investigación 
del HTyO, 3Residente de Traumatología y Ortopedia. 
Antecedentes: Las fracturas del radio distal representan una de las lesiones más frecuentes del 
miembro superior y constituyen un problema relevante de salud pública debido a su elevada 
incidencia, impacto funcional y costos asociados a su tratamiento. Estas fracturas se presentan 
con mayor frecuencia en adultos mayores como consecuencia de traumatismos de baja energía 
relacionados con osteoporosis, así como en pacientes jóvenes tras mecanismos de alta energía. 
Dentro de este contexto, la asociación con fractura de la apófisis estiloides cubital es común, 
reportándose en más del 50% de los casos, lo que ha generado un debate persistente sobre su 
relevancia clínica y su influencia en los resultados funcionales 
Objetivo: Evaluar la utilidad de la maniobra de peloteo, complementada con la evaluación clínica 
transoperatoria de la articulación radiocubital distal, mediante reducción abierta y fijación interna 
con placas anatómicas, con el fin de optimizar las decisiones sobre la necesidad de fijación 
adicional, disminuir el tiempo quirúrgico, reducir el gasto en implantes y limitar la exposición de 
los tejidos blandos 

Material y métodos: Investigación de tipo observacional prospectivo, Transversal, comparativo, 
heterodémica y multicécntrica donde se incluirán a pacientes no asegurados por ninguna otra 
institución de salud y que cuenten con el diagnóstico de Fractura de radio distal más fractura de 
apófisis estiloides cubital. La investigación se realizó en el servicio de Traumatología y Ortopedia 
en el hospital HTyO “Dr.y Gral. Rafael Moreno Valle en Puebla, a partir de la fecha de registro y 
autorización de este protocolo. El tipo de muestreo es Muestra No probabilístico por conveniencia. 
Los datos se analizaron por medio de estadística descriptiva de datos numéricos (media y 
desviación estándar) y categóricos (proporciones). El análisis de los datos se usó hoja de cálculo 
de Excel y el programa SPSS.   

Resultados: Se incluyeron 112 pacientes con fractura de radio distal, con una edad media de 

39.9 ± 14.1 años (rango 18–65). El 63.4% correspondió al sexo femenino. La mitad de los 

pacientes (50%) fueron tratados con fijación quirúrgica. El signo del peloteo fue positivo en 61 

pacientes (54.5%) y negativo en 51 (45.5%). El puntaje PRWE global mostró una media de 17.7 

± 8.9 puntos. No se observó diferencia estadísticamente significativa en el PRWE entre pacientes 

con peloteo positivo y negativo (18.07 ± 8.38 vs 17.35 ± 9.57; p = 0.675). Al analizar la relación 

entre la fijación quirúrgica y el signo del peloteo, se identificó una asociación estadísticamente 

significativa (χ² = 4.356; p = 0.037).  

Conclusión: En esta tesis pudimos observar que los hallazgos respaldan que el signo de peloteo 

debe interpretarse como un elemento complementario dentro de la valoración integral de la 

estabilidad radiocubital distal, y no como un criterio único para indicar la fijación de la apófisis 

estiloides cubital y que a pesar de la asociación observada entre el signo de peloteo y la decisión 

de fijación, no se identificaron diferencias funcionales estadísticamente significativas entre los 

grupos, de acuerdo con el puntaje de la escala PRWE, lo que sugiere que la fijación de la 

estiloides cubital no impacta de manera concluyente el resultado funcional a corto plazo. 

Palabras clave: Fracturas de Radio Distal, Apófisis estiloides cubital, Signo de Peloteo, PRWE. 
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1. ANTECEDENTES 

1.1 ANTECEDENTES GENERALES 

Las fracturas del radio distal representan una de las lesiones más frecuentes del miembro 

superior y constituyen un problema relevante de salud pública debido a su elevada 

incidencia, impacto funcional y costos asociados a su tratamiento. Estas fracturas se 

presentan con mayor frecuencia en adultos mayores como consecuencia de 

traumatismos de baja energía relacionados con osteoporosis, así como en pacientes 

jóvenes tras mecanismos de alta energía. Dentro de este contexto, la asociación con 

fractura de la apófisis estiloides cubital es común, reportándose en más del 50% de los 

casos, lo que ha generado un debate persistente sobre su relevancia clínica y su 

influencia en los resultados funcionales [1]. 

Durante muchos años, la presencia de 

una fractura de la estiloides cubital fue 

considerada un indicador indirecto de 

lesión del complejo fibrocartílago 

triangular (TFCC) y, por ende, de posible 

inestabilidad de la articulación 

radiocubital distal (DRUJ). Esta 

interpretación condujo históricamente a 

una tendencia hacia la fijación quirúrgica 

rutinaria de la estiloides cubital con el 

objetivo de prevenir dolor residual, 
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inestabilidad articular y limitación funcional. Sin embargo, estudios recientes han 

cuestionado esta conducta, sugiriendo que la presencia de la fractura por sí sola no se 

asocia necesariamente con un peor desenlace clínico o funcional [1]. 

La evolución de las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de las fracturas del radio 

distal, particularmente el uso de placas volares bloqueadas, ha modificado de manera 

sustancial el enfoque terapéutico. En este escenario, la estabilidad obtenida mediante 

una adecuada osteosíntesis del radio distal ha demostrado ser suficiente para restaurar 

la congruencia articular y permitir una adecuada recuperación funcional en la mayoría de 

los pacientes. Afifi y Mansour, mediante un ensayo clínico aleatorizado, demostraron que 

la fijación de las 

fracturas basales 

de la estiloides 

cubital no aporta 

beneficios 

funcionales 

adicionales cuando 

la DRUJ 

permanece estable 

tras la fijación del 

radio distal [2]. 
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Estos hallazgos han sido respaldados por revisiones sistemáticas y metaanálisis 

recientes, los cuales concluyen que la indicación de fijación de la estiloides cubital debe 

individualizarse y basarse fundamentalmente en la evaluación clínica de la estabilidad de 

la DRUJ, más que en la simple presencia radiográfica de la fractura [3]. Este cambio de 

paradigma ha impulsado un enfoque más conservador y selectivo en el manejo de estas 

lesiones asociadas. 

Desde el punto de vista anatómico y biomecánico, la región cubital de la muñeca 

desempeña un papel fundamental en la estabilidad y función del antebrazo. Lindau 

describió que las lesiones del lado cubital de la muñeca, particularmente aquellas que 

comprometen el TFCC, pueden generar dolor persistente, disminución de la fuerza de 

prensión y limitación de la pronosupinación si no son adecuadamente identificadas y 

tratadas [4]. El TFCC actúa como el principal estabilizador estático de la DRUJ, y su 

integridad es esencial para la estabilidad articular. 

En este sentido, May et al. analizaron la incidencia y las implicaciones clínicas de las 

fracturas de la estiloides cubital asociadas a fracturas del radio distal, destacando que no 

todas las fracturas presentan la misma relevancia clínica. Sus resultados sugieren que 

las fracturas de la base de la estiloides cubital, donde se inserta el componente profundo 

del TFCC, tienen mayor probabilidad de asociarse con inestabilidad de la DRUJ en 

comparación con las fracturas de la punta [5]. Esta diferenciación anatómica ha sido clave 

para comprender la heterogeneidad de los resultados clínicos reportados. 

El manejo contemporáneo de las fracturas del radio distal con fractura asociada de la 

estiloides cubital enfatiza la evaluación clínica integral de la DRUJ. Sammer y Chung 
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señalaron que la decisión terapéutica debe basarse en la estabilidad funcional de la 

articulación, evaluada mediante exploración física cuidadosa y, cuando es posible, 

mediante maniobras intraoperatorias, en lugar de depender exclusivamente de hallazgos 

radiográficos [6]. Estudios posteriores han reforzado esta postura al no encontrar 

diferencias significativas en los resultados reportados por los pacientes tras la fijación 

volar del radio distal, independientemente de la presencia de la fractura cubital [7]. 

 



10 
 

1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

Diversos autores han abordado el dilema clínico de la fijación de la estiloides cubital 

desde una perspectiva pragmática. Wysocki y Ruch señalaron que muchas fracturas de 

la estiloides cubital representan hallazgos concomitantes sin repercusión clínica, 

especialmente cuando se logra una reducción anatómica y una fijación estable del radio 

distal, manteniendo la 

congruencia de la DRUJ [8]. Este 

enfoque ha ganado aceptación 

en la práctica clínica 

contemporánea. 

 

 

 

 

 

La evidencia proveniente de 

estudios multicéntricos ha sido particularmente influyente. Souer et al., como parte del 

grupo de estudio AO, evaluaron el efecto de las fracturas no reparadas de la base de la 

estiloides cubital sobre los resultados tras la fijación con placa y tornillos del radio distal. 
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Sus resultados demostraron que la ausencia de fijación de la estiloides cubital no 

compromete los desenlaces clínicos ni funcionales cuando la DRUJ es estable [9]. 

Kim et al. analizaron específicamente si la fijación de la estiloides cubital era necesaria 

tras la osteosíntesis volar del radio distal, concluyendo que no existen diferencias 

significativas en dolor, función ni estabilidad entre pacientes con y sin fijación de la 

estiloides cubital [10]. Sin embargo, otros autores han advertido que la fractura de la 

estiloides cubital puede asociarse con una mayor incidencia de inestabilidad radiocubital 

distal, lo que subraya la importancia de una evaluación clínica detallada. Kazemian et al. 

encontraron una mayor frecuencia de inestabilidad de la DRUJ en pacientes con fractura 

asociada, aunque esta no fue un hallazgo constante [11]. 

Los estudios biomecánicos han aportado evidencia fundamental para comprender esta 

problemática. Pidgeon et al. demostraron, en un modelo cadavérico, que las fracturas de 

la base de la estiloides cubital generan inestabilidad significativa de la DRUJ, confirmando 

el papel biomecánico del TFCC profundo en la estabilidad articular [12]. No obstante, esta 

inestabilidad biomecánica no siempre se traduce en peores resultados clínicos, como lo 

señalan estudios comparativos posteriores [13]. 

Chen et al. evaluaron el impacto de la no fijación de la estiloides cubital en pacientes con 

fracturas inestables del radio distal tratadas con fijación externa, concluyendo que, 

cuando la DRUJ es estable, los resultados funcionales no se ven afectados por la 

presencia de la fractura cubital [14]. Estos hallazgos coinciden con los resultados de 

metaanálisis que no identifican diferencias clínicamente relevantes en los desenlaces 

funcionales entre pacientes con y sin fractura asociada [15]. 
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El papel de la consolidación de la estiloides cubital ha sido otro punto de controversia. 

Zenke et al. reportaron que la presencia de una fractura de la estiloides cubital no influye 

negativamente en los resultados funcionales tras la fijación del radio distal [16]. Estudios 

posteriores compararon pacientes con fracturas consolidadas y no consolidadas de la 

estiloides cubital, sin encontrar diferencias significativas en dolor, estabilidad o función 

[17]. 

Un metaanálisis realizado por Wijffels et al. confirmó que la no unión de la estiloides 

cubital no se asocia con peores resultados clínicos ni funcionales, reforzando la postura 

de que la fijación sistemática no está justificada en ausencia de inestabilidad [18]. 

Investigaciones más recientes han incorporado variables adicionales como la 

rehabilitación, demostrando que los resultados funcionales dependen en mayor medida 

de un manejo integral que de la presencia de la fractura cubital [19]. 

Finalmente, estudios contemporáneos de casos y controles han reforzado la tendencia 

hacia un manejo conservador selectivo. Li et al. concluyeron que las fracturas de la 

estiloides cubital no afectan negativamente el efecto terapéutico de la fijación con placa 

volar del radio distal, siempre que la DRUJ se mantenga estable tras la cirugía [20]. 
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2. JUSTIFICACIÓN  

Las fracturas del radio distal asociadas a fractura de la apófisis estiloides cubital 

representan una lesión frecuente en la práctica ortopédica y continúan siendo un reto 

diagnóstico y terapéutico debido a su potencial impacto en la estabilidad de la articulación 

radiocubital distal. La adecuada valoración de la estabilidad articular durante el acto 

quirúrgico es fundamental para orientar la toma de decisiones respecto a la necesidad de 

procedimientos complementarios, como la fijación de la estiloides cubital o la 

estabilización adicional de la articulación. 

El signo de peloteo constituye una maniobra clínica transoperatoria sencilla, de bajo costo 

y ampliamente utilizada para evaluar la estabilidad de la articulación radiocubital distal; 

sin embargo, su interpretación suele ser subjetiva y depende en gran medida de la 

experiencia del cirujano. A pesar de su uso frecuente, existe limitada evidencia que 

respalde de manera objetiva su utilidad como criterio para decidir la fijación de la 

estiloides cubital y su influencia en la estabilidad articular posterior. 

En este contexto, resulta necesario analizar de forma sistemática la relación entre el signo 

de peloteo y la conducta quirúrgica adoptada, así como su asociación con los resultados 

funcionales del paciente. La valoración objetiva de esta maniobra permitiría determinar si 

el signo de peloteo puede considerarse un parámetro confiable para guiar la toma de 

decisiones intraoperatorias, contribuyendo a estandarizar criterios terapéuticos y 

disminuir la variabilidad en el manejo de estas lesiones. 

Asimismo, evaluar las implicaciones del signo de peloteo sobre la estabilidad articular y 

el resultado funcional medido mediante la escala PRWE aporta información relevante 
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para la práctica clínica, ya que permite correlacionar hallazgos transoperatorios con la 

evolución funcional del paciente. Esto cobra especial importancia en un escenario donde 

la fijación innecesaria puede incrementar la morbilidad, mientras que la falta de 

estabilización adecuada puede condicionar inestabilidad residual y resultados 

funcionales desfavorables. 

Por lo anterior, el presente estudio se justifica por su contribución al análisis clínico y 

estadístico del signo de peloteo como herramienta de valoración intraoperatoria en 

fracturas de radio distal con fractura de la estiloides cubital, aportando evidencia que 

respalde su utilidad en la toma de decisiones quirúrgicas y en la comprensión de su 

impacto sobre la estabilidad articular y el resultado funcional. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las fracturas del radio distal constituyen una de las lesiones más frecuentes del miembro 

superior y, en un porcentaje considerable de casos, se asocian a fractura de la apófisis 

estiloides cubital. Esta combinación de lesiones puede comprometer la estabilidad de la 

articulación radiocubital distal, lo que representa un factor determinante en el resultado 

funcional del paciente. Sin embargo, la valoración precisa de dicha estabilidad continúa 

siendo un desafío clínico, especialmente durante el transoperatorio. 

En la práctica quirúrgica cotidiana, la decisión de fijar o no la apófisis estiloides cubital 

suele basarse en la apreciación intraoperatoria de la estabilidad articular, apoyándose en 

maniobras clínicas como el signo de peloteo. Esta maniobra es ampliamente utilizada por 

su simplicidad y accesibilidad; no obstante, su interpretación es subjetiva y depende en 

gran medida de la experiencia del cirujano, lo que genera variabilidad en la toma de 

decisiones terapéuticas. 

A pesar de su uso frecuente, existe escasa evidencia científica que evalúe de manera 

objetiva la utilidad del signo de peloteo como criterio para decidir la fijación de la estiloides 

cubital y su verdadera relación con la estabilidad articular y los resultados funcionales 

posteriores. Esta falta de estandarización puede conducir tanto a la fijación innecesaria 

de la estiloides cubital, con el consecuente aumento de morbilidad, tiempo quirúrgico y 

costos, como a la omisión de una estabilización adecuada, lo que podría derivar en 

inestabilidad residual, dolor persistente y limitación funcional. 

Asimismo, no se cuenta con suficiente información que correlacione los hallazgos 

transoperatorios del signo de peloteo con escalas funcionales validadas, como la Patient-
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Rated Wrist Evaluation (PRWE), que permitan valorar de manera objetiva el impacto 

clínico de la estabilidad articular sobre la evolución del paciente. 

Ante esta problemática, surge la necesidad de analizar de forma sistemática la relación 

entre el signo de peloteo evaluado durante el transoperatorio, la decisión de fijación de la 

apófisis estiloides cubital y su implicación en la estabilidad articular y el resultado 

funcional. La identificación de esta relación permitiría aportar evidencia que respalde o 

cuestione el uso del signo de peloteo como herramienta de apoyo en la toma de 

decisiones quirúrgicas, contribuyendo a un manejo más racional, reproducible y basado 

en criterios objetivos de estas lesiones. 
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  Escala PRWE. 

 

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Existe una asociación entre el signo de peloteo valorado de manera 

transoperatoria y la decisión de fijación de la apófisis estiloides cubital en 

pacientes con fractura de radio distal, y cuál es su implicación en la estabilidad 

articular y el resultado funcional medido mediante la escala PRWE? 
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4. HIPÓTESIS. 

El signo de peloteo transoperatorio se asocia con la decisión de fijación de la estiloides 

cubital y con el resultado funcional del paciente. 
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5. OBJETIVOS. 

 

5.1 Objetivo general: 

a) Evaluar la asociación entre el signo de peloteo valorado de manera 

transoperatoria y la decisión de fijación de la apófisis estiloides cubital en 

pacientes con fractura de radio distal, así como sus implicaciones en la 

estabilidad articular y el resultado funcional medido mediante la escala PRWE.. 

 

5.2 Objetivos específicos: 

a) Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes con fractura 
de radio distal asociada a fractura de la apófisis estiloides cubital. 

b) Determinar la frecuencia del signo de peloteo positivo y negativo durante la 
valoración transoperatoria. 

c) Analizar la asociación entre el signo de peloteo y la decisión de fijación de la 
apófisis estiloides cubital. 

d) Estimar la magnitud de la asociación entre el signo de peloteo y la fijación 
mediante el cálculo de odds ratio y riesgo relativo. 

e) Comparar el resultado funcional medido por la escala PRWE entre pacientes con 
signo de peloteo positivo y negativo. 

f) Comparar el resultado funcional medido por la escala PRWE entre pacientes con 
y sin fijación de la apófisis estiloides cubital. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

      6.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

Por el objetivo Descriptivo 

Por la maniobra Observacional 

Temporalidad Transversal 

Por recolección de datos Prospectivo 

Por la conformación de los grupos Heterodémico 

Por el número de unidades a participar Unicentrico 

 

     6.2 UBICACIÓN ESPACIOTEMPORAL 

 

La investigación se llevó a cabo en el Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. y Gral. 

Rafael Moreno Valle” en la ciudad de Puebla de Zaragoza, Puebla, a partir del momento 

del registro de esta investigación y aceptación, durante los 12 meses posteriores. 

    6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO 

 

1. Una vez aceptado este protocolo de estudio por el comité local de investigación y ética, 

se otorgó un número de registro.  

2. Se acudió al área de servicio de urgencias al ser primer contacto del hospital y se 

identificaron a las pacientes que cumplieran con los criterios de inclusión. 
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3. Se obtuvo su consentimiento informado firmado por la paciente para posteriormente 

iniciar con la intervención. 

4. Los investigadores realizamos la maniobra transoperatoria a cada paciente 

seleccionado de manera aleatorizada, hasta obtener los datos en nuestra hoja de 

recolección de datos. 

5. Se vaciaron en una hoja de cálculo electrónica en Excel y se procedió a realizar el 

análisis estadístico de la información obtenida. 

   

 6.4 MARCO MUESTRAL 

 6.4.1 Universo de estudio 

Los pacientes del Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. y Gral. Rafal Moreno Valle” 

 

 6.4.2 Sujetos de estudio    

Pacientes con fractura de radio distal más fractura de apófisis estiloides cubital 

 6.4.3 Criterios de selección: 

a) Criterios de inclusión: 

•  Pacientes adultos (≥ 18 años) con diagnóstico de fractura distal de radio 

ipsilateral asociada a fractura del estiloides cubital. 

• Fracturas tratadas mediante reducción abierta y fijación interna (RAFI) con placa 

anatómica para radio distal. 
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• Fracturas no complejas de radio distal que requirieran otro material ademas de 

placa volar 

• Realización de maniobra de peloteo transoperatoria documentada para evaluar la 

estabilidad radiocubital. 

• Disponibilidad de datos clínicos y radiográficos preoperatorios y postoperatorios 

mínimos. 

• Consentimiento informado por parte del paciente para la inclusión en el estudio. 

 

b) Criterios de exclusión: 

• Fracturas expuestas de radio distal. 

• Fracturas de radio distal con luxación carpiana irreducible o lesiones ligamentarias 

complejas que requieran reconstrucción. 

• Inestabilidad radiocubital distal preexistente o inestabilidad tratada previamente. 

• Fracturas patológicas (p. ej., secundarias a tumor o metástasis). 

• Pacientes con artrosis preexistente significativa en la articulación radiocarpiana o 

radiocubital distal  

• Historia de cirugías previas en la muñeca ipsilateral que puedan afectar la 

evaluación de la estabilidad. 

• Pacientes < 18 años de edad 

    c) Criterios de eliminación: 

     -No existen 
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6.5 TIPO DE MUESTRA 

Muestra No probabilístico por conveniencia. 

 

 

 

 

 

 

   6.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

No se realizó cálculo de tamaño de muestra, ya que se incluyeron todos los casos 

disponibles durante el periodo de estudio 

                            

Teniendo un tamaño de la muestra de 112 pacientes para llevar a cabo nuestro estudio.  
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     6.7 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN 

Variable Tipo de variable Nivel de 

medición 

Rol en el estudio Operalización 

Edad Cuantitativa Continua (razón) Covariable Años cumplidos al 

momento del evento 

Sexo Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Covariable Masculino/Femenino 

Lado afectado Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Covariable Derecho/Izquierdo 

Tipo de 

Tratamiento 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Variable 

independiente 

Fijado/No Fijado 

PRWE Cuantitativa Variable 

dependiente 

Variable 

dependiente 

Puntaje PRWE a las 

12 semanas 
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6.8 RECOLECCION DE DATOS. 

 

Una vez terminado de recolectar los datos de los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión, se vacío la información en un formato de recolección de datos, para 

posterior análisis de los hallazgos. 

6.9 TÉCNICA Y PROCEDIMIENTOS. 

 

1. Se solicitó la autorización al director médico del Hospital de Traumatología y 

Ortopedia “Dr. y Gral. Rafael Moreno Valle”. 

2. El proyecto se sometió a evaluación por parte del Comité Local de Ética e 

Investigación del Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. y Gral. Rafael Moreno 

Valle”, con la finalidad la finalidad de obtener la autorización y número de registro. 

3. Se aplicaron los criterios de inclusión, exclusión y eliminación a la información a 

las pacientes que ingresen al servicio. 

4. Por medio de una hoja de recolección de datos se obtuvo información necesaria 

para esta investigación de protocolo. 

5. Los datos recolectados se vaciaron en una hoja de cálculo de Excel y se 

interpretaron posteriormente con ayuda del programa SPSS. 

6. Se elaboró un reporte final con los resultados recabados, con discusión y 

conclusiones. 
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6.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Los datos fueron capturados y analizados mediante el programa SPSS versión V.25. 

Se realizó un análisis descriptivo, bivariado y, de manera exploratoria, 

análisis multivariable, según la naturaleza de las variables; Las 

variables cuantitativas se describieron mediante media y desviación 

estándar o mediana y rango intercuartil, de acuerdo con su distribución, mientras que 

las variables cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes. La 

normalidad de las variables continuas se evaluó mediante pruebas de normalidad y 

análisis gráfico. 

Se compararon los puntajes funcionales de la escala de PRWE entre los grupos de 

tratamiento (quirúrgico vs conservador) a las 12 semanas. Cuando las variables 

mostraron distribución normal se utilizó la prueba t de Student para muestras 

independientes. 

Las variables categóricas se compararon mediante la prueba de chi-cuadrado de 
Pearson o la prueba exacta de Fisher, cuando fue necesario. 

De manera exploratoria, se consideró un análisis multivariable para evaluar la 
influencia del tipo de tratamiento sobre los resultados funcionales, ajustando por posibles 
variables de confusión como edad, sexo y lado afectado. 

Se consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 
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7. LOGÍSTICA 

     7.1 RECURSOS MATERIALES Y FÍSICOS 

Instalaciones del Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. y Gral. Rafael Moreno 

Valle”, instalaciones de la biblioteca de dicha unidad, hojas blancas, lapiceros para el 

llenado de los consentimientos informados, hojas de recolección de datos, equipo de 

cómputo, internet, software estadístico. 

    7.2 RECURSOS FINANCIEROS: 

Fue financiado por los recursos propios del Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. y 

Gral. Rafael Moreno Valle”. 

    7.3 RECURSOS HUMANOS 

 

INVESTIGADOR RESPONSABLE 

Dr. Jose Gilberto Herrera Tenorio 

Medico Adscrito de Traumatología y Ortopedia 

 

ASESOR METODOLÓGICO 

Dr. Gustavo Rivera Zaldivar 

Ex Coordinador de educación e investigación 

 

INVESTIGADORES ASOCIADOS 

Dr. Gustavo Horacio Cordoba Olivares R4 TyO 

Dr Hector Arias Pereida R4 TyO 

Dr Raul Aragon Delgado R4 TyO 
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8. ASPECTOS ÉTICOS 

La bioética es el estudio de la conducta humana en el ámbito de la salud y las ciencias 

de la vida, analizada a la luz de los valores y principios morales. Se menciona que el 

estudio en cuestión está sujeto a normas éticas que buscan proteger la salud y los 

derechos individuales de todos los seres humanos. Además, algunas poblaciones son 

particularmente vulnerables en la investigación médica y necesitan protección especial, 

como aquellos que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por sí mismos y 

aquellos que pueden ser vulnerables a coerción o influencia indebida. Finalmente, se 

indica que el estudio será sometido a la aprobación del Comité Local de Investigación 

2108. 

El presente estudio sigue los principios establecidos en la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial (AMM), la cual fue adoptada en la 18ª Asamblea General de 

la AMM en Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendada en varias ocasiones. 

Además, se indica que la 59ª Asamblea General de la AMM en Seúl en octubre de 2008 

también aborda principios éticos para la investigación médica en seres humanos. 

La Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-012-SSA3-2012, la cual establece criterios 

normativos de carácter administrativo, ético y metodológico que son de observancia 

obligatoria para la salud en México. Esta norma se aplica a la solicitud de autorización de 

proyectos o protocolos con fines de investigación en seres humanos, así como al empleo 

de medicamentos o materiales en seres humanos para los cuales aún no se tenga 

suficiente evidencia científica de su eficacia terapéutica o rehabilitación.  

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, la cual establece los criterios 

científicos, éticos, tecnológicos y administrativos obligatorios en la elaboración, 
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integración, uso, manejo, archivo, conservación, propiedad, titularidad y confidencialidad 

del expediente clínico. Esta norma considera los artículos del 5.1 al 5.14. Además, se 

menciona la Norma Técnica No. 313 para la presentación de proyectos e informes 

técnicos de investigación en las Instituciones de Atención a la Salud, la cual establece 

los títulos del primero al sexto y noveno de 1987. En el Artículo 17 de esta norma se 

define el riesgo de la investigación como la probabilidad de que el sujeto de investigación 

sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. También se indica 

que el presente protocolo de estudio se considera una investigación con riesgo mínimo. 

La Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, la cual establece los 

principios éticos y científicos que deben seguirse en la investigación en seres humanos. 

El Artículo 100 de la declaración establece que la investigación en seres humanos debe 

adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la investigación médica, 

especialmente en lo que se refiere a su posible contribución a la solución de problemas 

de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica. Además, la investigación 

en seres humanos solo puede realizarse cuando el conocimiento que se pretenda 

producir no pueda obtenerse por otros medios y cuando se garantice la protección de los 

derechos y el bienestar de los sujetos de investigación. La declaración también establece 

que la investigación en seres humanos debe ser aprobada por un comité de ética 

independiente y que los sujetos de investigación deben dar su consentimiento informado 

antes de participar en el estudio. 

El Código de Núremberg y al Informe de Belmont, dos documentos importantes en el 

ámbito de la bioética y la protección de los derechos humanos en la investigación médica. 

El Código de Núremberg establece que los experimentos en seres humanos deben tener 
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como objetivo obtener resultados fructíferos para el bien de la sociedad que no puedan 

obtenerse mediante otros métodos y no deben ser de naturaleza aleatoria o innecesaria. 

Por otro lado, el Informe de Belmont destaca la importancia de distinguir entre la 

investigación biomédica y del comportamiento y la práctica de una terapia aceptada, ya 

que a menudo ambas se dan juntas y pueden desdibujar la distinción entre investigación 

y práctica. El informe también establece los principios éticos que deben seguirse en la 

investigación en seres humanos, incluyendo el respeto por la autonomía, la no 

maleficencia, la beneficencia y la justicia. 
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9. RESULTADOS 

 

Se analizaron un total de 112 pacientes con fractura de radio distal asociada a fractura 

de la apófisis estiloides cubital, quienes cumplieron con los criterios de inclusión 

establecidos. 

En el Cuadro y Gráfica 1 se encuentran las características de distribución de sexos donde 

la distribución por sexo, 71 pacientes (63.4%) correspondieron al sexo femenino y 41 

pacientes (36.6%) al sexo masculino, observándose un claro predominio del sexo 

femenino en la población estudiada. 

Cuadro 1. Catacterísticas de distribución de sexo. 
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Gráfica 1 Catacterísticas de distribución de sexo. 

Respecto al tratamiento realizado, la muestra se distribuyó de manera equitativa: 56 

pacientes (50%) fueron manejados sin fijación de la apófisis estiloides cubital y 56 

pacientes (50%) con fijación, lo cual se representa en la Tabla 2 y Gráfica 2. 

 

Tabla 2. Distribución de pacientes fijados vs No fijados 
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Gráfica 2. Distribución de pacientes fijados vs No fijados 

 

En cuanto al signo de peloteo evaluado durante el transoperatorio, 61 pacientes 

(54.5%) presentaron peloteo positivo, mientras que 51 pacientes (45.5%) mostraron 

peloteo negativo. 

Tabla 3 y Gráfica 3 
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Tabla 3 Distribución de pacientes con signos de peloteo positivo y pacientes con signo 

de peloteo negativo 

 

Gráfica 3 Distribución de pacientes con signos de peloteo positivo y pacientes con signo 

de peloteo negativo 
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La distribución de la edad mostró un comportamiento aproximadamente normal, con una 

media de 39.93 ± 14.18 años, sin presencia de valores extremos evidentes, lo que 

permitió su análisis mediante pruebas paramétricas. 

La mayor concentración de pacientes está entre 20 y 50 años, Hay menos pacientes en 

los extremos (18–20 y 60–65). 

Esto indica que población es predominantemente adultos jóvenes y de mediana edad, 

lo cual es clínicamente coherente para fracturas de radio distal 

El histograma de edad muestra una distribución simétrica, lo que confirma la normalidad 

de esta variable y justifica el uso de pruebas paramétricas en el análisis como podrian 

ser t de student y correlación de Pearson la cual se expresa en la gráfica 4. 

Gráfica 4 población es predominantemente adultos jóvenes y de mediana edad 
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En cuanto las Características sociodemográficas y clínicas de la población en relación 

con la distribución por sexo, 71 pacientes (63.4%) correspondieron al sexo femenino y 41 

pacientes (36.6%)al sexo masculino, observándose un claro predominio del sexo 

femenino en la población estudiada. 

Respecto al tratamiento realizado, la muestra se distribuyó de manera equitativa: 56 
pacientes (50%) fueron manejados sin fijación de la apófisis estiloides cubital y 56 
pacientes (50%) con fijación. 

En cuanto al signo de peloteo evaluado durante el transoperatorio, 61 pacientes 
(54.5%) presentaron peloteo positivo, mientras que 51 pacientes (45.5%) mostraron 
peloteo negativo lo cual se expresa en la Tabla 5. 

Tabla 5 Características sociodemográficas y clínicas de la población en relación con la 

distribución por sexo 
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Relación entre fijación de la estiloides cubital y signo de peloteo 

Al analizar la relación entre la fijación de la apófisis estiloides cubital y el signo de peloteo, 
se observó que en el grupo sin fijación, 64.3% de los pacientes presentaron peloteo 
positivo, mientras que 35.7% mostraron peloteo negativo. En contraste, en el grupo con 
fijación, 44.6% presentaron peloteo positivo y 55.4% peloteo negativo. 

La prueba de chi-cuadrada de Pearson mostró una asociación estadísticamente 
significativa entre ambas variables (χ² = 4.356; gl = 1; p = 0.037), lo que indica que la 
presencia del signo de peloteo influyó de manera significativa en la decisión de fijación 
de la apófisis estiloides cubital. 

 

Tabla 6 tabla cruzada entre fijación y signo de peloteo. 
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La estimación de riesgo mostró una razón de momios (OR) de 0.448 (IC 95%: 0.210–
0.957) para la fijación en relación con el signo de peloteo, lo que indica una asociación 
inversa entre ambas variables. 

Asimismo, el análisis por cohortes evidenció que los pacientes con peloteo 
positivo presentaron un riesgo relativo de 1.44 (IC 95%: 1.01–2.04) de no ser fijados, 
en comparación con aquellos con peloteo negativo. 

Además de demostrar asociación, el análisis de estimación de riesgo mostró que los 
pacientes con peloteo positivo tuvieron un 44% más riesgo de no ser fijados, mientras 
que el peloteo negativo se asoció a mayor probabilidad de fijación lo cual se ve 
representado en la Tabla 7. 

 

Tabla 7 análisis de estimación de riesgo 
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La fijación quirúrgica se asocia con menor probabilidad de presentar peloteo positivo. Los 

pacientes fijados tienen aproximadamente 55% menos riesgo de inestabilidad 

transoperatoria medida por el signo del peloteo. 

La prueba de chi-cuadrado demostró una asociación estadísticamente significativa entre 

el signo de peloteo y la fijación, lo que indica que la decisión quirúrgica no fue aleatoria, 

sino que se relacionó con el resultado de la exploración transoperatoria 

La siguiente es una tabla de prueba de Chi-cuadrado de Pearson de SPSS la cual se usa cuando 

quieres saber si existe asociación entre dos variables categoricas. Tabla 8. 

 

Tabla 8 prueba de Chi-cuadrado de Pearson de SPSS la cual se usa cuando quieres saber si 

existe asociación entre dos variables categoricas 

 



40 
 

Análisis funcional según fijación de la estiloides cubital 

Al comparar los resultados funcionales medidos mediante la escala PRWE según la 
fijación de la apófisis estiloides cubital, se observó que los pacientes sin 
fijación presentaron una media de 20.20 ± 9.25 puntos, mientras que los pacientes con 
fijación mostraron una media de 15.29 ± 7.91 puntos. 

Las pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk) demostraron que la 
distribución del PRWE no fue normal en ninguno de los grupos (p < 0.001). 

La comparación entre grupos mediante la prueba de muestras independientes no 
mostró diferencias estadísticamente significativas en el puntaje PRWE (p = 0.675), lo que 
indica que la fijación de la apófisis estiloides cubital no se asoció con diferencias 
funcionales significativas en el periodo evaluado. 

 

Tabla 9 

 

Tabla 10 
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Resultados funcional (PRWE) según la fijación. 

No existe diferencia estadísticamente significativa en el puntaje PRWE entre pacientes 

con peloteo positivo y negativo. El signo del peloteo no se asocia de manera directa con 

peor resultado funcional medido por PRWE. 

 

Tabla 11 resultados funcionales PRWE 
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Gráfica 4 Grafica acorde a resultados del PRWE en pacientes fijados vs No fijados 

 

En la Tabla 12 se observa que la prueba de Normalidad mostró que los puntajes 

PRWE no siguieron una distribución normal en ninguno de los grupos (p < 0.001).En 

el análisis descriptivo, los pacientes sin fijación presentaron una media de PRWE 

de 20.20 ± 9.25, con mediana de 16.5 (RIC 14), mientras que los pacientes con 

fijación mostraron una media de 15.29 ± 7.91, con mediana de 14.0 (RIC 6). 

Estos resultados indican que la fijación quirúrgica se asocia con mejores resultados 

funcionales, reflejados por puntajes PRWE más bajos en comparación con los 

pacientes no fijados. 
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Tabla 12 Prueba de normalidad. 
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10. DISCUSIÓN 

Las fracturas del radio distal asociadas a fractura de la apófisis estiloides cubital 

continúan representando un desafío clínico debido a su potencial impacto sobre la 

estabilidad de la articulación radiocubital distal y el resultado funcional del paciente. 

Diversos estudios han señalado que la integridad de la articulación radiocubital distal es 

un factor determinante en la evolución clínica posterior a este tipo de lesiones, 

particularmente en términos de dolor residual y limitación funcional [3,5,6]. 

En el presente estudio, la población analizada presentó una edad promedio de 39.9 años 

y un predominio del sexo femenino (63.4%), hallazgos que concuerdan con lo descrito en 

la literatura, donde se ha documentado que las fracturas del radio distal ocurren con 

mayor frecuencia en mujeres adultas, especialmente en edades productivas y 

posmenopáusicas [4]. La distribución equitativa entre pacientes fijados y no fijados 

permitió realizar comparaciones balanceadas entre los grupos, lo cual fortalece la validez 

interna del análisis comparativo. 

El signo de peloteo es una maniobra clínica ampliamente utilizada durante la valoración 

transoperatoria para evaluar la estabilidad de la articulación radiocubital distal; sin 

embargo, su interpretación suele ser subjetiva y dependiente de la experiencia del 

cirujano [5,6]. En este estudio, se observó una mayor frecuencia de peloteo positivo 

(54.5%), lo que sugiere que más de la mitad de los pacientes presentaron datos clínicos 

de posible inestabilidad radiocubital distal durante el acto quirúrgico. Al analizar la 

relación entre el signo de peloteo y la decisión de fijación de la apófisis estiloides cubital, 

se identificó una asociación estadísticamente significativa mediante la prueba de chi-
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cuadrada de Pearson (p = 0.037), lo que indica que esta maniobra influyó de manera 

relevante en la conducta quirúrgica adoptada. 

Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por May et al. y Lindau et al., quienes 

describieron que la presencia de signos clínicos de inestabilidad radiocubital distal suele 

condicionar la indicación de procedimientos adicionales de estabilización, incluida la 

fijación de la estiloides cubital [7,8]. No obstante, otros autores han señalado que la 

fijación sistemática de la apófisis estiloides cubital no siempre es necesaria, 

particularmente cuando se logra una adecuada reducción y fijación del radio distal [9–

11]. 

La estimación de riesgo realizada en este estudio permitió cuantificar la magnitud de la 

asociación observada. El odds ratio obtenido (OR = 0.44; IC 95%: 0.21–0.95) indicó una 

asociación inversa entre el peloteo positivo y la fijación, mientras que el riesgo relativo 

mostró que los pacientes con peloteo positivo presentaron un 44% mayor riesgo de no 

ser fijados. Estos resultados refuerzan la noción de que el signo de peloteo no solo se 

asocia estadísticamente con la conducta quirúrgica, sino que también modifica de manera 

significativa la probabilidad de fijación de la apófisis estiloides cubital. 

En contraste, al evaluar el impacto funcional mediante la escala PRWE, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes fijados y no fijados. Aunque 

de manera descriptiva los pacientes fijados presentaron menores puntajes de PRWE en 

comparación con los no fijados (15.29 vs 20.20 puntos), dicha diferencia no alcanzó 

significancia estadística. Este hallazgo coincide con lo reportado por Souer y Ring, así 

como por Kim et al., quienes encontraron que la fijación de la estiloides cubital asociada 
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a fracturas del radio distal no siempre se traduce en mejores resultados funcionales a 

corto plazo [10,11]. 

Cabe destacar que las pruebas de normalidad demostraron que la distribución del PRWE 

no fue normal en ninguno de los grupos, lo que respalda el uso de pruebas no 

paramétricas para la comparación funcional. La ausencia de diferencias significativas 

podría explicarse por diversos factores, entre ellos el tamaño de la muestra, la variabilidad 

individual en la recuperación funcional y el periodo de seguimiento evaluado. Asimismo, 

es posible que el impacto funcional de la fijación de la estiloides cubital se manifieste en 

etapas más tardías o en escenarios específicos de mayor inestabilidad, lo cual no pudo 

ser evaluado en el presente estudio. 

Desde el punto de vista clínico, los resultados sugieren que el signo de peloteo es una 

maniobra útil para orientar la toma de decisiones intraoperatorias en fracturas de radio 

distal con fractura de la apófisis estiloides cubital; sin embargo, su influencia sobre el 

resultado funcional medido mediante PRWE no fue concluyente. Esto respalda la 

recomendación de que la fijación de la estiloides cubital debe individualizarse y no 

basarse exclusivamente en un solo parámetro clínico, sino integrarse dentro de una 

valoración global del paciente y del patrón de lesión, tal como ha sido propuesto en 

revisiones recientes [5,13]. 

Finalmente, entre las principales limitaciones del estudio se encuentran su diseño 

observacional y transversal, el uso de una muestra no probabilística por conveniencia y 

la ausencia de seguimiento funcional a largo plazo. No obstante, el presente trabajo 

aporta evidencia clínica y estadística relevante sobre el papel del signo de peloteo como 
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herramienta de valoración transoperatoria, contribuyendo a la estandarización de criterios 

en el manejo de las fracturas del radio distal asociadas a fractura de la apófisis estiloides 

cubital. 
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11. CONCLUSIÓN 

 

El signo de peloteo valorado de manera transoperatoria mostró una asociación 

estadísticamente significativa con la decisión de fijación de la apófisis estiloides cubital 

en pacientes con fractura de radio distal, lo que confirma su utilidad como herramienta 

clínica de apoyo en la toma de decisiones quirúrgicas. 

La estimación de riesgo evidenció que la presencia de peloteo positivo modifica de forma 

significativa la probabilidad de fijación, permitiendo cuantificar objetivamente su influencia 

sobre la conducta quirúrgica adoptada. 

A pesar de la asociación observada entre el signo de peloteo y la decisión de fijación, no 

se identificaron diferencias funcionales estadísticamente significativas entre los 

grupos, de acuerdo con el puntaje de la escala PRWE, lo que sugiere que la fijación de 

la estiloides cubital no impacta de manera concluyente el resultado funcional a corto 

plazo. 

De manera descriptiva, los pacientes fijados presentaron menores puntajes de PRWE, 

lo que indica una tendencia hacia mejores resultados funcionales; sin embargo, dicha 

diferencia no alcanzó significancia estadística, posiblemente relacionada con la 

variabilidad individual y el periodo de seguimiento evaluado. 

Los hallazgos del presente estudio respaldan que el signo de peloteo debe interpretarse 

como un elemento complementario dentro de la valoración integral de la estabilidad 

radiocubital distal, y no como un criterio único para indicar la fijación de la apófisis 

estiloides cubital. 
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   12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES, GRÁFICA DE GANTT. 

“Valoración Transoperatoria del signo de peloteo en fracturas de radio distal con 

fracturas de apofisis estiloides cubital: Implicaciones en la estabilidad articular” 
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14. ANEXOS 

   14.1 Consentimiento informado 
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14.2 Escala de PRWE 
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