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El Comité de ética en investigacion del Hospital de Traumatologia y ortopedia Dr. y Gral.
Rafael Moreno Valle, se complace en informarle que ha sido aprobado el protocolo de
investigacion sobre_Valoracién transoperatoria del signo del peloteo en fracturas del radio
distal con fractura de estiloides cubital: implicaciones en la estabilidad articular.

Después de una cuidadosa revision, el comité ha determinado que el protocolo cumple con
los estandares éticos y metodolégicos requeridos para la investigacion en seres humanos.

Esperemos que este estudio contribuya significativamente al avance del conocimiento en
el campo de la medicina ortopédica.

Es responsabilidad suya asegurarse de que este estudio se realice de acuerdo con el
protocolo aprobado y de informar cualquier modificacién o cambio significativo al comité.
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RESUMEN

“Valoracién Transoperatoria del sigho de peloteo en fracturas de radio distal con
fracturas de apofisis estiloides cubital: Implicaciones en la estabilidad articular”.

Dr. Jose Gilberto Herrera Tenorio!, Dra. Maria Silvia Menses Tellez?, Dr. Gustavo Horacio
Cordoba Olivares®.

IMédico adscrito Traumatologia y Ortopedia HTyO, 2Coordinadora de ensefianza e investigacion
del HTyO, ®Residente de Traumatologia y Ortopedia.

Antecedentes: Las fracturas del radio distal representan una de las lesiones mas frecuentes del
miembro superior y constituyen un problema relevante de salud publica 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 energia
relacionados con osteoporosis, asi como en pacientes jovenes tras mecanismos de alta energia.
Dentro de este contexto, la asociacion con fractura de la apdfisis estiloides cubital es coman,
reportandose en mas del 50% de los casos, lo que ha generado un debate persistente sobre su
relevancia clinica y su influencia en los resultados funcionales

Objetivo: Evaluar la utilidad de la maniobra de peloteo, complementada con la evaluacién clinica
transoperatoria de la articulacion radiocubital distal, mediante reduccién abierta y fijacion interna
con placas anatdmicas, con el fin de optimizar las decisiones sobre la necesidad de fijacion
adicional, disminuir el tiempo quirdrgico, reducir el gasto en implantes y limitar la exposicién de
los tejidos blandos

Material y métodos: Investigacion de tipo observacional prospectivo, Transversal, comparativo,
heterodémica y multicécntrica donde se incluirdn a pacientes no asegurados por ninguna otra
institucion de salud y que cuenten con el diagnostico de Fractura de radio distal mas fractura de
apdfisis estiloides cubital. La investigacion se realizé en el servicio de Traumatologia y Ortopedia
en el hospital HTyO “Dr.y Gral. Rafael Moreno Valle en Puebla, a partir de la fecha de registro y
autorizacion de este protocolo. El tipo de muestreo es Muestra No probabilistico por conveniencia.
Los datos se analizaron por medio de estadistica descriptiva de datos numéricos (media y
desviacion estandar) y categoricos (proporciones). El analisis de los datos se usé hoja de célculo
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 afios (rango 18-65). El 63.4% correspondidé al sexo femenino. La mitad de los
pacientes (50%) fueron tratados con fijacion quirdrgica. El signo del peloteo fue positivo en 61
pacientes (54.5%) y negativo en 51 (45.5%). El puntaje PRWE global mostr6 una media de 17.7
+ 8.9 puntos. No se observo diferencia estadisticamente 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 relacion
entre la fijacion quirdrgica y el signo del peloteo, se identificé una asociaciéon estadisticamente
significativa (x*> = 4.356; p = 0.037).

Conclusion: En esta tesis pudimos observar que los hallazgos respaldan que el signo de peloteo
debe interpretarse como un elemento complementario dentro de la valoracién integral de la
estabilidad radiocubital distal, y no como un criterio Unico para indicar la fijacion de la apdfisis
estiloides cubital y que a pesar de la asociacion observada entre el signo de peloteo y la decision
de fijacion, no se identificaron diferencias funcionales estadisticamente significativas entre los
grupos, de acuerdo con el puntaje de la escala PRWE, lo que sugiere que la fijacién de la
estiloides cubital no impacta de manera concluyente el resultado funcional a corto plazo.
Palabras clave: Fracturas de Radio Distal, Apdfisis 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 mas frecuentes del miembro
superior y constituyen un problema relevante de salud publica 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 energia relacionados con osteoporosis, asi como en pacientes
jovenes tras mecanismos de alta energia. Dentro de este contexto, la asociacion con
fractura de la apdfisis estiloides cubital es comun, reportandose en mas del 50% de los

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

influencia en los resultados funcionales [1].

Durante muchos afos, la presencia de
una fractura de la estiloides cubital fue
considerada un indicador indirecto de
lesion del complejo fibrocartilago
triangular (TFCC) y, por ende, de posible
inestabilidad de la articulacién
radiocubital  distal  (DRUJ). Esta
interpretacion condujo histéricamente a
una tendencia hacia la fijacion quirargica
rutinaria de la estiloides cubital con el

objetivo de prevenir dolor residual,




inestabilidad articular y limitacion funcional. Sin embargo, estudios recientes han
cuestionado esta conducta, sugiriendo que la presencia de la fractura por si sola no se

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

La evolucion de las técnicas quirtrgicas 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 osteosintesis del radio distal ha demostrado ser suficiente para restaurar
la congruencia articular y permitir una adecuada recuperacion funcional en la mayoria de
los pacientes. Afifi y Mansour, mediante un ensayo clinico aleatorizado, demostraron que
la fijacion de las
fracturas basales
de la estiloides
cubital no aporta
beneficios
funcionales
adicionales cuando
la DRUJ
permanece estable
tras la fijacion del

radio distal [2].




Estos hallazgos han sido respaldados por revisiones sistematicas y metaandlisis
recientes, los cuales concluyen que la indicacion de fijacion de la estiloides cubital debe
individualizarse y basarse fundamentalmente en la evaluacién clinica de la estabilidad de
la DRUJ, mas que en la simple presencia radiogréfica de la fractura [3]. Este cambio de
paradigma ha impulsado un enfoque mas conservador y selectivo en el manejo de estas

lesiones asociadas.

Desde el punto de vista anatomico y biomecénico, la region cubital de la mufieca
desempefia un papel fundamental en la estabilidad y funcion del antebrazo. Lindau
describié que las lesiones del lado cubital de la mufieca, particularmente aquellas que
comprometen el TFCC, pueden generar dolor persistente, disminucion de la fuerza de
prension y limitacion de la pronosupinaciéon si no son adecuadamente identificadas y
tratadas [4]. El TFCC actia como el principal estabilizador estatico de la DRUJ, y su

integridad es esencial para la estabilidad articular.

En este sentido, May et al. analizaron la incidencia y las implicaciones clinicas de las
fracturas de la estiloides cubital asociadas a fracturas del radio distal, destacando que no
todas las fracturas presentan la misma relevancia clinica. 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
comparacion con las fracturas de la punta [5]. Esta diferenciacion anatémica ha sido clave

para comprender la heterogeneidad de los resultados clinicos reportados.

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

estiloides cubital enfatiza la evaluacién clinica integral de la DRUJ. Sammer y Chung




sefialaron que la decision terapéutica debe basarse en la estabilidad funcional de la
articulacion, evaluada mediante exploraciéon fisica cuidadosa y, cuando es posible,
mediante maniobras intraoperatorias, en lugar de depender exclusivamente de hallazgos
radiograficos [6]. Estudios posteriores han reforzado esta postura al no encontrar
diferencias significativas en los resultados reportados por los pacientes tras la fijacién

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




1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Diversos autores han abordado el dilema clinico de la fijacién de la estiloides cubital

desde una perspectiva pragméatica. Wysocki y Ruch sefialaron que muchas fracturas de

la estiloides cubital representan hallazgos concomitantes sin repercusion clinica,

especialmente cuando se logra una reduccién anatomica y una fijacién estable del radio

distal, manteniendo la
congruencia de la DRUJ [8]. Este
enfoque ha ganado aceptacion
en la practica clinica

contemporanea.

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 fijacion con placa y tornillos del radio distal.
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Sus resultados demostraron que la ausencia de fijacion de la estiloides cubital no

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

Kim et al. analizaron especificamente si la fijacion de la estiloides cubital era necesaria
tras la osteosintesis volar del radio distal, concluyendo que no existen diferencias
significativas en dolor, funcién ni estabilidad entre pacientes con y sin fijacién 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 evaluacion clinica 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 biomecéanicos han aportado evidencia fundamental para comprender esta
problematica. 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 biomecanico del TFCC profundo en la estabilidad articular [12]. No obstante, esta
inestabilidad biomecanica no siempre se traduce en peores resultados clinicos, como lo

sefalan estudios comparativos posteriores [13].

Chen et al. evaluaron el impacto de la no fijacion de la estiloides cubital en pacientes con
fracturas inestables del radio distal tratadas con fijacion 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
metaanalisis que no identifican diferencias clinicamente relevantes en los desenlaces

funcionales entre pacientes con y sin fractura asociada [15].
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El papel de la consolidacion 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 fijacion 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 funcién

[17].

Un metaandlisis realizado por Wijffels et al. confirmé que la no union de la estiloides
cubital no se asocia con peores resultados clinicos ni funcionales, reforzando la postura
de que la fijacién sistemética no esta justificada en ausencia de inestabilidad [18].
Investigaciones mas recientes han incorporado variables adicionales como la
rehabilitacion, demostrando que los resultados funcionales dependen en mayor medida

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

Finalmente, estudios contemporaneos 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 fijaciébn con placa

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

Las fracturas del radio distal asociadas a fractura de la apdfisis estiloides cubital
representan una lesion frecuente en la practica ortopédica y contindan siendo un reto
diagnaostico y terapéutico debido a su potencial impacto en la estabilidad de la articulacion
radiocubital distal. La adecuada valoracion de la estabilidad articular durante el acto
quirurgico es fundamental para orientar la toma de decisiones respecto a la necesidad de
procedimientos complementarios, como la fijacion de la estiloides cubital o la

estabilizacion adicional de la articulacion.

El signo de peloteo constituye una maniobra clinica transoperatoria sencilla, de bajo costo
y ampliamente utilizada para evaluar la estabilidad de la articulacion radiocubital distal;
sin embargo, su interpretacion 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 fijacién de la

estiloides cubital y su influencia en la estabilidad articular posterior.

En este contexto, resulta necesario analizar de forma sistematica la relacion entre el signo
de peloteo y la conducta quirdrgica adoptada, asi como su asociacién con los resultados
funcionales del paciente. La valoracion objetiva de esta maniobra permitiria determinar si
el signo de peloteo puede considerarse un parametro 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 informacion relevante
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para la practica clinica, ya que permite correlacionar hallazgos transoperatorios con la
evolucion funcional del paciente. Esto cobra especial importancia en un escenario donde
la fijacion innecesaria puede incrementar la morbilidad, mientras que la falta de
estabilizacion adecuada puede condicionar inestabilidad residual y resultados

funcionales desfavorables.

Por lo anterior, el presente estudio se justifica por su contribucién al analisis clinico y
estadistico del signo de peloteo como herramienta de valoracion intraoperatoria en
fracturas de radio distal con fractura de la estiloides cubital, aportando evidencia que
respalde su utilidad en la toma de decisiones quirdrgicas y en la comprension 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 mas frecuentes del miembro
superior y, en un porcentaje considerable de casos, se asocian a fractura de la apofisis
estiloides cubital. Esta combinacion de lesiones puede comprometer la estabilidad de la
articulacion radiocubital distal, lo que representa un factor determinante en el resultado
funcional del paciente. Sin embargo, la valoracion precisa de dicha estabilidad contintia

siendo un desafio clinico, especialmente durante el transoperatorio.

En la practica quirdrgica cotidiana, la decision de fijar o no la apdfisis estiloides cubital
suele basarse en la apreciacion intraoperatoria de la estabilidad articular, apoyandose en
maniobras clinicas como el signo de peloteo. Esta maniobra es ampliamente utilizada por
su simplicidad y accesibilidad; no obstante, su interpretacion 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 cientifica que evalle de manera
objetiva la utilidad del signo de peloteo como criterio para decidir la fijacién de la estiloides
cubital y su verdadera relacién con la estabilidad articular y los resultados funcionales
posteriores. Esta falta de estandarizacion puede conducir tanto a la fijacion innecesaria
de la estiloides cubital, con el consecuente aumento de morbilidad, tiempo quirdrgico y
costos, como a la omision de una estabilizacidbn adecuada, lo que podria derivar en

inestabilidad residual, dolor persistente y limitacion funcional.

Asimismo, no se cuenta con suficiente informacion 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

clinico de la estabilidad articular sobre la evolucion del paciente.

Ante esta problemética, surge la necesidad de analizar de forma sistematica la relacion
entre el signo de peloteo evaluado durante el transoperatorio, la decision de fijacion de la
apofisis estiloides cubital y su implicacion en la estabilidad articular y el resultado
funcional. La identificacién de esta relacion permitiria aportar evidencia que respalde o
cuestione el uso del signo de peloteo como herramienta de apoyo en la toma de
decisiones quirargicas, contribuyendo a un manejo mas racional, reproducible y basado

en criterios objetivos de estas lesiones.

||1. PAIN ||

Rate the average amount of pain in your wrist over the past week by circling the number that best
describes your pain on a scale from 0-10. A zero (0) means that you did not have any pain and a ten (10)
means that you had the worst pain you have ever experienced or that you could not do the activity because
of pain.

|
RATE YOUR PAIN: Sample Scale & 01 2 3 4 56 7 8 9 10
No Pain Worst Ever
At rest 012 3 456 7 8 9 10
When doing a task with a repeated wrist movement 012 3 456 7 8 9 10
When lifting a heavy object 01 2 3 456 7 8 9 10
When it is at its worst 01 2 3 456 7 8 9 10
How often do you have pain? 01 2 3 456 7 8 9 10
Never Always
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2. FUNCTION

AL SPECIFIC ACTIVITIES

Rate the amouwnt of diﬂ}‘cuft;;ryou experienced performing each of the items listed below - over the past
weealk, by circling the number that describes youwr difficulty on a scale of O-10. A zero (0) means you did not
experience any difficulty and a ten (T0) means it was so difficult you were unable fo do it at all.

Sample scale —_— No Diﬁ’icul?y 1 2 3 <1 5 & rd 8 =] Lcr:ﬁable
To Do

Turm a door knob using My affected hand (o] 1 2 3 4 5 B8 7 8 =] 10

Cut meat using a knife in My affected hand o 1 2 3 4 5 & 7T a8 =] 10

Fasten buttons on my shirt o 1 2 3 4 5 & 7T a8 =] 10

Use my affected hand to push up from a chair o 1 2 3 < 5 6 T 8 =] 10

Carry a 10Ilb object in my affected hand (o] 1 2 3 4 5 (51 rd 8 =] 10

Use bathroom tissue with my affected hand o] 1 2 3 4 5 (=] 7 8 o 10

B. UsuUuAL ACTIVITIES

Rate the amouwunt of diﬂfcuffybyou expernienced performing your uswual activities in each of the areas listed
belfow, over the pasft week, by circhng the number that best describes your difficulty on a scale of O-T0. By “usual
activities™, we mean the activities you performed before youw starfed hawving a problem with your wrist. A zero (O)
means that you did not experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult you were unable o do
any of your usual activities.

Personal care activities (dressing, washing) o 1 2 3 4 5 & 7 8 =] 10
Household work (cleaning. maintenance) o 1 2 3 4 5 (=] 7T 8 =] 10
Work (your job or usual everyday work) o 1 2 3 < 5 & 7 8 =] 10
Recreational activities o] 1 2 3 “ S5 =] I 8 o 10

Escala PRWE.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe una asociacion entre el signo de peloteo valorado de manera
transoperatoria y la decision de fijacion de la ap6fisis estiloides cubital en
pacientes con fractura de radio distal, y cuél es su implicacion en la estabilidad

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

El signo de peloteo transoperatorio se asocia con la decision de fijacion de la estiloides
cubital y con el resultado funcional del paciente.
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5. OBJETIVOS.

5.1 Objetivo general:

a) Evaluar la asociacion entre el signo de peloteo valorado de manera
transoperatoria y la decision de fijacion de la apofisis estiloides cubital en
pacientes con fractura de radio distal, asi como sus implicaciones en la

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

5.2 Objetivos especificos:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con fractura
de radio distal asociada a fractura de la apdfisis estiloides cubital.

Determinar la frecuencia del signo de peloteo positivo y negativo durante la
valoracion transoperatoria.

Analizar la asociacién entre el signo de peloteo y la decision de fijacién de la
apofisis estiloides cubital.

Estimar la magnitud de la asociacion entre el signo de peloteo y la fijacion
mediante el calculo de odds ratio y riesgo relativo.

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

Comparar el resultado funcional medido por la escala PRWE entre pacientes con
y sin fijacion de la apofisis estiloides cubital.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Por el objetivo

Descriptivo

Por la maniobra

Observacional

Temporalidad

Transversal

Por recolecciéon de datos

Prospectivo

Por la conformacion de los grupos

Heterodémico

Por el nimero de unidades a participar

Unicentrico

6.2 UBICACION ESPACIOTEMPORAL

La investigacion se llevé a cabo en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. y Gral.
Rafael Moreno Valle” en la ciudad de Puebla de Zaragoza, Puebla, a partir del momento

del registro de esta investigacion y aceptacion, durante los 12 meses posteriores.

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

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

se otorgd un numero de registro.

2. Se acudi6 al area de servicio de urgencias al ser primer contacto del hospital y se

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

iniciar con la intervencion.

4. Los investigadores realizamos la maniobra transoperatoria a cada paciente
seleccionado de manera aleatorizada, hasta obtener los datos en nuestra hoja de

recoleccion de datos.

5. Se vaciaron en una hoja de calculo electronica en Excel y se procedio a realizar el

analisis estadistico de la informacion obtenida.

6.4 MARCO MUESTRAL
6.4.1 Universo de estudio

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

6.4.2 Sujetos de estudio

Pacientes con fractura de radio distal mas fractura de apofisis estiloides cubital

6.4.3 Criterios de seleccion:

a) Criterios de inclusioén:

+ Pacientes adultos (= 18 anos) con diagndstico de fractura distal de radio

ipsilateral asociada a fractura del estiloides cubital.

» Fracturas tratadas mediante reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) con placa

anatomica para radio distal.
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+ Fracturas no complejas de radio distal que requirieran otro material ademas de

placa volar

* Realizacién de maniobra de peloteo transoperatoria documentada para evaluar la

estabilidad radiocubital.

» Disponibilidad de datos clinicos y radiograficos preoperatorios y postoperatorios

minimos.

+ Consentimiento informado por parte del paciente para la inclusion en el estudio.

b) Criterios de exclusion:

» Fracturas expuestas de radio distal.

» Fracturas de radio distal con luxacion carpiana irreducible o lesiones ligamentarias
complejas que requieran reconstruccion.

* Inestabilidad radiocubital distal preexistente o inestabilidad tratada previamente.

» Fracturas patoldgicas (p. €j., secundarias a tumor o metastasis).

+ Pacientes con artrosis preexistente significativa en la articulacion radiocarpiana o
radiocubital distal

+ Historia de cirugias previas en la mufieca ipsilateral que puedan afectar la
evaluacion de la estabilidad.

+ Pacientes < 18 afios de edad

c) Criterios de eliminacion:

-No existen
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6.5 TIPO DE MUESTRA

Muestra No probabilistico por conveniencia.

6.6 TAMANO DE LA MUESTRA

No se realiz6 célculo de tamafio de muestra, ya que se incluyeron todos los casos

disponibles durante el periodo de estudio

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

Variable Tipo de variable  Nivel de Rol en el estudio  Operalizacion

medicidn

Cuantitativa Continua (razén)  Covariable Anos cumplidos al
h momento del evento
Cualitativa Nominal Covariable Masculino/Femenino
- dicotémica
Lado afectado Cualitativa Nominal Covariable Derecho/Izquierdo
- dicotémica

Tipo de Cualitativa Nominal Variable Fijado/No Fijado
Tratamiento dicotémica independiente
Cuantitativa Variable Variable Puntaje PRWE a las
dependiente dependiente 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 inclusion, se vacio la informacion en un formato de recoleccién de datos, para

posterior analisis de los hallazgos.

6.9 TECNICA Y PROCEDIMIENTOS.

1. Se solicité la autorizacion al director médico del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Dr. y Gral. Rafael Moreno Valle”.

2. El proyecto se someti6 a evaluacion por parte del Comité Local de Etica e
Investigacion del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. y Gral. Rafael Moreno
Valle”, con la finalidad la finalidad de obtener la autorizacién y numero de registro.

3. Se aplicaron los criterios de inclusion, exclusién y eliminacion a la informacion a
las pacientes que ingresen al servicio.

4. Por medio de una hoja de recoleccion de datos se obtuvo informacién necesaria
para esta investigacion de protocolo.

5. Los datos recolectados se vaciaron en una hoja de calculo de Excel y se
interpretaron posteriormente con ayuda del programa SPSS.

6. Se elaboré un reporte final con los resultados recabados, con discusion y

conclusiones.
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6.10 ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos fueron capturados y analizados mediante el programa SPSS version V.25.
Se realizd un analisis descriptivo, bivariadoy, de maneraexploratoria,
analisis multivariable, segun la  naturaleza de las  variables; Las
variables cuantitativas se describieron mediante media y desviacién
estandar o mediana y rango intercuartil, de acuerdo con su distribucion, mientras que
las variables cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes. La
normalidad de las variables continuas se evalué mediante pruebas de normalidad y

andlisis grafico.

Se compararon los puntajes funcionales de la escala de PRWE entre los grupos de
tratamiento (quirdrgico vs conservador) a las 12 semanas. Cuando las variables
mostraron distribucion normal se utilizé6 la prueba t de Student para muestras
independientes.

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

De manera exploratoria, se consider6 un analisis multivariable para evaluar la
influencia del tipo de tratamiento sobre los resultados funcionales, ajustando por posibles

variables de confusion como edad, sexo y lado afectado.

Se consideré un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
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7. LOGISTICA

7.1 RECURSOS MATERIALES Y FISICOS
Instalaciones del Hospital de Traumatologia 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 recoleccién de datos, equipo de

computo, internet, software estadistico.

7.2 RECURSOS FINANCIEROS:
Fue financiado por los recursos propios del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. y

Gral. Rafael Moreno Valle”.

7.3 RECURSOS HUMANOS

INVESTIGADOR RESPONSABLE
Dr. Jose Gilberto Herrera Tenorio

Medico Adscrito de Traumatologia y Ortopedia

ASESOR METODOLOGICO
Dr. Gustavo Rivera Zaldivar

Ex Coordinador de educacion e investigacion

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 ETICOS

La bioética es el estudio de la conducta humana en el ambito 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 cuestion esta sujeto a normas éticas que buscan proteger la salud y los
derechos individuales de todos los seres humanos. Ademas, algunas poblaciones son
particularmente vulnerables en la investigacidén médica y necesitan proteccién especial,
como aquellos que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y
aquellos que pueden ser vulnerables a coercion o influencia indebida. Finalmente, se
indica que el estudio sera sometido a la aprobacién del Comité Local de Investigacion

2108.

El presente estudio sigue los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (AMM), la cual fue adoptada en la 182 Asamblea General de
la AMM en Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendada en varias ocasiones.
Ademas, se indica que la 592 Asamblea General de la AMM en Seul en octubre de 2008

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

La Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-012-SSA3-2012, la cual establece criterios
normativos de caracter administrativo, ético y metodolégico que son de observancia
obligatoria para la salud en México. Esta norma se aplica a la solicitud de autorizacion de
proyectos o protocolos con fines de investigacién en seres humanos, asi como al empleo
de medicamentos o materiales en seres humanos para los cuales aun no se tenga

suficiente evidencia cientifica de su eficacia terapéutica o rehabilitacion.

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

cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracion,
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integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad
del expediente clinico. Esta norma considera los articulos del 5.1 al 5.14. Ademas, se
menciona la Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes
técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencion a la Salud, la cual establece
los titulos del primero al sexto y noveno de 1987. En el Articulo 17 de esta norma se
define el riesgo de la investigacion como la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. También se indica

que el presente protocolo de estudio se considera una investigacién con riesgo minimo.

La Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, la cual establece los
principios éticos y cientificos que deben seguirse en la investigacion en seres humanos.
El Articulo 100 de la declaracion establece que la investigacion en seres humanos debe
adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién de problemas
de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica. Ademas, la investigacion
en seres humanos solo puede realizarse cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otros medios y cuando se garantice la proteccién de los
derechos y el bienestar de los sujetos de investigacion. La declaracién también establece
que la investigacion en seres humanos debe ser aprobada por un comité de ética
independiente y que los sujetos de investigacion deben dar su consentimiento informado

antes de participar en el estudio.

El Cédigo de Nuremberg y al Informe de Belmont, dos documentos importantes en el
ambito de la bioética y la proteccion de los derechos humanos en la investigacion médica.

El Codigo de NUremberg establece que los experimentos en seres humanos deben tener
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como objetivo obtener resultados fructiferos 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
investigacién biomédica y del comportamiento y la practica de una terapia aceptada, ya
que a menudo ambas se dan juntas y pueden desdibujar la distincién entre investigacion
y practica. El informe también establece los principios éticos que deben seguirse en la
investigacibn en seres humanos, incluyendo el respeto por la autonomia, la no

maleficencia, la beneficencia y la justicia.

30




9. RESULTADOS

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

de la apdfisis estiloides cubital, quienes cumplieron con los criterios de inclusion

establecidos.

En el Cuadro y Gréfica 1 se encuentran las caracteristicas de distribucion de sexos donde

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

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

femenino en la poblacién estudiada.

SEXO

Forcentaje

Forcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumuladao
Valido 1 41 36.6 36.6 6.6
2 71 63.4 63.4 100.0
Total 112 100.0 100.0

Cuadro 1. Catacteristicas de distribucion de sexo.
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Grafica 1 Catacteristicas de distribucion de sexo.

Respecto al tratamiento realizado, la muestra se distribuyé de manera equitativa: 56
pacientes (50%) fueron manejados sin fijacion de la apofisis estiloides cubital y 56

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

FIJACION
Faorcentaje Forcentaje
Frecuencia  Paorcentaje valido acumulado
Valido 0 56 50.0 50.0 50.0
1 56 50.0 50.0 100.0
Total 112 100.0 100.0

Tabla 2. Distribucién de pacientes fijados vs No fijados
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Grafica 2. Distribucion 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 Grafica 3
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PELOTEO

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido 0O 51 45 5 45 5 455
1 61 545 f4.5 100.0
Tatal 112 100.0 100.0

Tabla 3 Distribucién de pacientes con signos de peloteo positivo y pacientes con signo

de peloteo negativo

PELOTEO

G0

40

Frecuencia

20

PELOTEO

Grafica 3 Distribucién de pacientes con signos de peloteo positivo y pacientes con signo

de peloteo negativo
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La distribucion de la edad mostré un comportamiento aproximadamente normal, con una
media de 39.93 + 14.18 afos, sin presencia de valores extremos evidentes, lo que

permitié su analisis mediante pruebas paramétricas.

La mayor concentracion de pacientes esta entre 20 y 50 afios, Hay menos pacientes en

los extremos (18—-20 y 60-65).

Esto indica que poblaciéon es predominantemente adultos jovenes y de mediana edad,

lo cual es clinicamente coherente para fracturas de radio distal

El histograma de edad muestra una distribucién simétrica, lo que confirma la normalidad
de esta variable y justifica el uso de pruebas paramétricas en el analisis como podrian
ser t de student y correlacion de Pearson la cual se expresa en la gréfica 4.

Histograma

Media = 39.93
Desviacion estandar = 14183
M=112

Frecuencia

20 30 40 50 60

EDAD

Grafica 4 poblacion es predominantemente adultos jovenes y de mediana edad
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En cuanto las Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion en relacién
con la distribucidn por sexo, 71 pacientes (63.4%) correspondieron al sexo femeninoy 41
pacientes (36.6%)al sexo masculino, observandose un claro predominio del sexo
femenino en la poblacién estudiada.

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

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.

Descriptives

Estadistico Desv. Error

EDAD Media 39.93 1.340

95% de intervalo de Limite inferior 3F.2y

confianza para la media Limite superior 47 58

Media recortada al 5% 39.72

Mediana 39.00

Yarianza 201.148

Desv. Desviacidn 14183

Minimo 18

Maximo G5

Fango 47

Fango intercuartil 24

Asimetria 224 .228

Curtosis -1.141 453
FRWE Media 17.74 842

95% de intervalo de Lirmite inferior 16.07

confianza para la media LImite superior 19 41

Media recortada al 5% 16.90

Mediana 14.00

Yarianza To.401

Desv. Desviacidn B8.911

Minimo 7

Maximo 47

Fango 40

FRango intercuartil 10

Asimetria 1.458 .228

Curtosis 1.674 453

Tabla 5 Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacién en relacion con la
distribucion por sexo
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Relacion entre fijacion de la estiloides cubital y signo de peloteo

Al analizar la relacion entre la fijacion de la apdfisis estiloides cubital y el signo de peloteo,
se observo que en el grupo sin fijacién, 64.3% de los pacientes presentaron peloteo
positivo, mientras que 35.7% mostraron peloteo negativo. En contraste, en el grupo con
fijacion, 44.6% presentaron peloteo positivo y 55.4% peloteo negativo.

La prueba de chi-cuadrada de Pearson mostr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables (x* = 4.356; gl = 1; p = 0.037), lo que indica que la
presencia del signo de peloteo influyé de manera significativa en la decision de fijacion
de la apofisis estiloides cubital.

Tabla cruzada FIJACION*PELOTEO

PELOTED
0 1 Total

FIJACION 0 Recuento 20 36 56
% dentro de FIJACION 35.7% 64.3%  100.0%

% dentro de PELOTED 39.2% 59.0% 50.0%

1 Fecuento 31 25 ali

% dentro de FIJACION 55 4% 44 6% 100.0%

% dentro de PELOTED 60.8% 41.0% 50.0%

Total Recuento a1 61 112
% dentro de FIJACION 455% h4.5% 100.0%

% dentro de PELOTEC  100.0%  1000%  100.0%

Tabla 6 tabla cruzada entre fijacion y signo de peloteo.
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La estimacién de riesgo mostré una razén de momios (OR) de 0.448 (IC 95%: 0.210-
0.957) para la fijacion en relacién con el signo de peloteo, lo que indica una asociacion
inversa entre ambas variables.

Asimismo, el analisis por cohortes evidenci6 que los pacientes con peloteo
positivo presentaron un riesgo relativo de 1.44 (IC 95%: 1.01-2.04) de no ser fijados,
en comparacion con aquellos con peloteo negativo.

Ademas de demostrar asociacion, el analisis de estimacion de riesgo mostré que los
pacientes con peloteo positivo tuvieron un 44% mas riesgo de no ser fijados, mientras

que el peloteo negativo se asoci0 a mayor probabilidad de fijacion lo cual se ve
representado en la Tabla 7.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Walor Inferior Superior

Razan de ventajas para 448 210 957
FIJACION {0/ 1)

Para cohorte PELOTEQ = f45 423 485
I

Para cohorte PELOTEQ = 1.440 1.014 2.045
1

M de casos validos 112

Tabla 7 analisis de estimacidn de riesgo
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La fijacion quirdrgica 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 demostr6é una asociacion estadisticamente significativa entre

el signo de peloteo y la fijacion, lo que indica que la decision quirargica no fue aleatoria,

sino que se relacioné con el resultado de la exploracion transoperatoria

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

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

Pruebas de chi-cuadrado

Significacian

Significacidn Significacidn

asintdtica exacta exacta
Yalor ilf (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 43567 1 037
Fearsaon
Correccion de 3600 1 058
continuidad®
Razdn de verosimilitud 4. 386 1 036
Frueha exacta de Fisher 0&7 0248
Asociacion lineal por 4317 1 038
lineal
M de casos validos 112

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. Elrecuento minimo esperado g5

25.50.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

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

existe asociacion entre dos variables categoricas
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Analisis funcional segun fijacion de la estiloides cubital

Al comparar los resultados funcionales medidos mediante la escala PRWE segun la
fijacion de la apdfisis estiloides cubital, se observd que los pacientes sin
fijacion presentaron una media de 20.20 + 9.25 puntos, mientras que los pacientes con
fijacion mostraron una media de 15.29 + 7.91 puntos.

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

La comparacion entre grupos mediante la prueba de muestras independientes no
mostré diferencias estadisticamente significativas en el puntaje PRWE (p = 0.675), lo que
indica que la fijacion de la apdfisis estiloides cubital no se asocié con diferencias
funcionales significativas en el periodo evaluado.

Estadisticas de grupo

Desy. Desy. Error
PELOTED M Media Desviacion promedio
PRWE 0O 51 17.35 5675 1.341
1 61 18.07 8.382 1.073
Tabla 9
Prueba de muestras independientes
Prugha de Levene de iualdad
(e varianzas niuebat paralaiqualiad dz medias
i deintenalode confar
o Dlbencate gy
Dferenciade e
F Si. t o gl omedas  estandar  Inferor Superior
PRWE  Se asumenvanianzas 364 Moo (il J1 1 67 A78 1680
I1Uales
1o 52 asumen varianzas 1510028 A7 J1 (i A1 1604
I1Uales
Tabla 10
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Resultados funcional (PRWE) segun la fijacion.

No existe diferencia estadisticamente 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.

Descriptivos

FlJaCIOMN Estadistico Desvy. Error
FRWE 0O Media 20.20 1.235

95% de intervalo de Lirnite inferior 17.72

confianza para la media Limite superior 39 57

Media recortada al 5% 18.55

Mediana 16.50

Warianza 85470

Desv. Desviacidn 9.245

Minirmo 9

Maximo 46

Rango ar

Rango intercuartil 14
Asimetria 842 314
Curtosis 213 G28
1 Media 15.29 1.056

95% de intervalo de Lirnite inferior 1317

confianza para la media Limite superior 17.40

Media recortada al 5% 14.23

Mediana 14.00

Warianza G2.4949

Desv. Desviacidn 7.906

Minirmo 7

Maximo a7

Rango 40

Rango intercuartil [§]
Asimetria 243 3149
Curtosis G.559 G28

Tabla 11 resultados funcionales PRWE
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PRWE segun fijacion {(media = DE)

25 1

20 1

15

PRWE

10

Mo fijacion Fijacion
Grupo segun fijacion

Gréfica 4 Grafica acorde a resultados del PRWE en pacientes fijados vs No fijados

En la Tabla 12 se observa que la prueba de Normalidad mostré que los puntajes
PRWE no siguieron una distribucién normal en ninguno de los grupos (p < 0.001).En
el analisis descriptivo, los pacientes sin fijacion presentaron una media de PRWE
de 20.20 £ 9.25, con mediana de 16.5 (RIC 14), mientras que los pacientes con

fijacion mostraron una media de 15.29 + 7.91, con mediana de 14.0 (RIC 6).

Estos resultados indican que la fijacién quirdrgica se asocia con mejores resultados
funcionales, reflejados por puntajes PRWE mas bajos en comparacion con los

pacientes no fijados.
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Pruebas de normalidad

Kolmogorav-Smirnoy? shapiro-Wilk
FlUACION  Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
PRWE 0 75 56 000 404 56 000
1 247 56 000 726 56 000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla 12 Prueba de normalidad.
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10. DISCUSION

Las fracturas del radio distal asociadas a fractura de la apdfisis estiloides cubital
contintan representando un desafio clinico debido a su potencial impacto sobre la
estabilidad de la articulacion radiocubital distal y el resultado funcional del paciente.
Diversos estudios han sefalado que la integridad de la articulacion radiocubital distal es
un factor determinante en la evolucion clinica posterior a este tipo de lesiones,

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

En el presente estudio, la poblacion analizada presentd una edad promedio de 39.9 afos
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
posmenopdausicas [4]. La distribucidon equitativa entre pacientes fijados y no fijados
permitio realizar comparaciones balanceadas entre los grupos, lo cual fortalece la validez

interna del andlisis comparativo.

El signo de peloteo es una maniobra clinica ampliamente utilizada durante la valoraciéon
transoperatoria para evaluar la estabilidad de la articulacion radiocubital distal; sin
embargo, su interpretacion suele ser subjetiva y dependiente de la experiencia del
cirujano [5,6]. En este estudio, se observé una mayor frecuencia de peloteo positivo
(54.5%), lo que sugiere que mas de la mitad de los pacientes presentaron datos clinicos
de posible inestabilidad radiocubital distal durante el acto quirdrgico. Al analizar la
relacion entre el signo de peloteo y la decision de fijacion de la apdfisis estiloides cubital,

se identificd una asociacion estadisticamente significativa mediante la prueba de chi-
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cuadrada de Pearson (p = 0.037), lo que indica que esta maniobra influyé6 de manera

relevante en la conducta quirtrgica adoptada.

Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por May et al. y Lindau et al., quienes
describieron que la presencia de signos clinicos de inestabilidad radiocubital distal suele
condicionar la indicacion de procedimientos adicionales de estabilizacion, incluida la
fijacion de la estiloides cubital [7,8]. No obstante, otros autores han sefialado que la
fijacion sistemética de la apdfisis estiloides cubital no siempre es necesaria,
particularmente cuando se logra una adecuada reduccion y fijacién del radio distal [9—

11].

La estimacion de riesgo realizada en este estudio permitié cuantificar la magnitud de la
asociacion observada. El odds ratio obtenido (OR = 0.44; IC 95%: 0.21-0.95) indic6 una
asociacion inversa entre el peloteo positivo y la fijacidn, mientras que el riesgo relativo
mostré que los pacientes con peloteo positivo presentaron un 44% mayor riesgo de no
ser fijados. Estos resultados refuerzan la nocién de que el signo de peloteo no solo se
asocia estadisticamente con la conducta quirargica, sino que también modifica de manera

significativa la probabilidad de fijacion de la apdfisis estiloides cubital.

En contraste, al evaluar el impacto funcional mediante la escala PRWE, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes fijados y no fijados. Aunque
de manera descriptiva los pacientes fijados presentaron menores puntajes de PRWE en
comparacion con los no fijados (15.29 vs 20.20 puntos), dicha diferencia no alcanzo6
significancia estadistica. Este hallazgo coincide con lo reportado por Souer y Ring, asi

como por Kim et al., quienes encontraron que la fijacion de la estiloides cubital asociada

45




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 distribucion del PRWE
no fue normal en ninguno de los grupos, lo que respalda el uso de pruebas no
paramétricas para la comparacion funcional. La ausencia de diferencias significativas
podria explicarse por diversos factores, entre ellos el tamafio de la muestra, la variabilidad
individual en la recuperacion funcional y el periodo de seguimiento evaluado. Asimismo,
es posible que el impacto funcional de la fijacion de la estiloides cubital se manifieste en
etapas mas tardias o en escenarios especificos de mayor inestabilidad, lo cual no pudo

ser evaluado en el presente estudio.

Desde el punto de vista clinico, los resultados sugieren que el signo de peloteo es una
maniobra Util para orientar la toma de decisiones intraoperatorias en fracturas de radio
distal con fractura de la apdfisis estiloides cubital; sin embargo, su influencia sobre el
resultado funcional medido mediante PRWE no fue concluyente. Esto respalda la
recomendacion de que la fijacion de la estiloides cubital debe individualizarse y no
basarse exclusivamente en un solo parametro clinico, sino integrarse dentro de una
valoracion global del paciente y del patrén de lesiéon, tal como ha sido propuesto en

revisiones recientes [5,13].

Finalmente, entre las principales limitaciones del estudio se encuentran su disefio
observacional y transversal, el uso de una muestra no probabilistica por conveniencia y
la ausencia de seguimiento funcional a largo plazo. No obstante, el presente trabajo

aporta evidencia clinica y estadistica relevante sobre el papel del signo de peloteo como
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herramienta de valoracion transoperatoria, contribuyendo a la estandarizacién de criterios

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

cubital.
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11. CONCLUSION

El signo de peloteo valorado de manera transoperatoria mostréO una asociacion
estadisticamente significativa con la decision de fijacion de la apofisis estiloides cubital
en pacientes con fractura de radio distal, lo que confirma su utilidad como herramienta

clinica de apoyo en latoma de decisiones quirurgicas.

La estimacién de riesgo evidencié que la presencia de peloteo positivo modifica de forma
significativa la probabilidad de fijacion, permitiendo cuantificar objetivamente su influencia

sobre la conducta quirdrgica adoptada.

A pesar de la asociacién observada entre el signo de peloteo y la decision de fijacion, no
se identificaron diferencias funcionales estadisticamente significativas entre los
grupos, de acuerdo con el puntaje de la escala PRWE, lo que sugiere que la fijacién 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 alcanzé significancia estadistica, 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 valoracién integral de la estabilidad
radiocubital distal, y no como un criterio Unico para indicar la fijacién de la apofisis

estiloides cubital.
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14. ANEXOS

14.1 Consentimiento informado

w

CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

Valoracidn Transoperatoria del Signo del Peloteo en Fracturas de Radio Distal con Fractura
de Estiloides Cubital: Implicaciones en la Estabilidad Articular]

Investigador responsable:

Gustavo Horacio Cordoba Olivares

Hospital de Traumatologia.y Ortopedia Dr y Gral Rafael Moreno Valle
No. de telefona: 9931901305

Correo glectrinicn: ghcordobao@hotmail.com

Introduccién y propdsito del estudio

Se le invita a participar en un estudio de investigacion cuyo objetivo es valorar, durante la
cirugia, la presencia del signo del peloteo en pacientes con fractura de radio distal asociada
a fractura de la estiloides cubital, y analizar sus implicaciones en la estabilidad articular de
la mufieca. Esta informacién busca mejorar la comprension de la estabilidad de la
articulacion y contribuir al desarrollo de mejores técnicas de tratamiento quirirgico.

Procedimiento
Si usted acepta participar:

- Se le realizara el procedimiento quirtirgico indicado para el tratamiento de su fractura de

radio distal y fragtura de apofisis estilides cubital
- Durante la cirugia, el cirujano realjzard una. aniohra lamada. “signo.del pelote”’, que

consiste en evaluar la estabilidad de la articulacién radiocubital distal mediante
movimientos controlados de la articulacion.

- Esta valoracién no prolongara significativamente el tiempo quirtirgico ni modificara el
procedimiento estindar indicado para su tratamiento.

- La informacién recabada se documentara de manera andnima para fines de inygestigacion

émi
- Se realizard posteriormente una eseala functional en sy, consulta de seguimienta
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Riesgos y molestias
- El procedimiento quirtirgico que recibira corresponde al tratamiento habitual de su lesion.

- La maniobra adicional (signo del peloteo) no implica riesgos adicionales relevantes ni
aumenta la morbilidad del procedimiento.

- Se mantendran todas las medidas de seguridad necesarias durante la cirugia.

Beneficios
- Usted no obtendré un beneficio directo por participar en este estudio.

- Sin embargo, la informacién obtenida puede beneficiar a futuros pacientes al mejorar el
entendimiento y manejo de estas lesiones.

Confidencialidad

Toda la informacién obtenida sera tratada con estricta confidencialidad. Sus datos
personales no seran divulgados y los resultados del estudio se presentaran de forma
andénima en publicaciones cientificas o académicas.

Voluntariedad
- Su participacion es completamente voluntaria.

- Puede negarse a participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin que esto
afecte la calidad de la atenciéon médica que reciba.

Contacto

Si tiene preguntas acerca del estudio o desea mds informacion, puede comunicarse con:

Gustavo Horacio Cordoba Olivares R4 de Traumatologia.y Ortopedia inyestigador, principal
del presente.estudio,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentini

He leido y comprendido la informacién anterior. Se me ha explicado el propdsito del

estudio, los procedimientos, riesgos y beneficios. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas han sido respondidas satisfactoriamente.

Por lo tanto, acepto participar en este estudio.

Nombre del paciente:

Firma del paciente:

Fecha:

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Fecha:

Nombre del paciente: Firma del paciente:

Nombre del investigador: Firma del investigador:

Fecha:




14.2 Escala de PRWE

1. PAIN

Rate the average amount of pain in your wrist over the past week by circling the number that best
describes your pain on a scale from 0-10. A zero (0) means that you did not have any pain and a ten (10)

means that you had the worst pain you have ever experienced or that you could not do the activity because
of pain.

RATE YOUR PAIN: Sample Scale & 0123 456789 10
No Pain Worst Ever

e

At rest 012 3 4567289 10

When doing a task with a repeated wrist movement 012 3 456789 10

When lifting a heavy object 012 3 456789 10

When it is at its worst 0012 3 456789 10
- |

How often do you have pain? 012 3 4567 8 9 10

Never Always

2. FUNCTION

A. SPECIFIC ACTIVITIES

Rate the amount of diﬁi"cuftydyou experienced performing each of the items listed below - overthe past
week, by circling the number that describes your difficulty on a scale of 0-10. A zero (0) means you did not
experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult you were unabile fo do it at all.

Sample scale — No Difficul?y 1 2 3 4 5 6 7 8 9 L%able
To Do

Turm a door knob using my affected hand o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cut meat using a knife in my affected hand o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Fasten buttons on my shirt o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Use my affected hand to push up from a chair o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Carry a 10lb object in my affected hand o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Use bathroom tissue with my affected hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. USUAL ACTIVITIES

Rate the amount of diiﬁcuftyﬁyou experienced performing your usual activities in each of the areas listed
below. over the past week, by circhng the number that best describes your difficulty on a scale of 0-10. By “usual
activities”™, we mean the activities you performed before you starfed having a problem with your wrist. A zero (0)
means that you did not experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult you were unable fo do
any of your usual activities.

Personal care activities (dressing, washing) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Household work (cleaning, maintenance) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Work (your job or usual everyday work) o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Recreational activities 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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