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I. RESUMEN: 

 

VALORACIÓN CLÍNICA Y FUNCIONAL DE PACIENTES CON FRACTURA DE 

RADIO DISTAL TRATADOS MEDIANTE REDUCCIÓN CERRADA FIJACIÓN 

EXTERNA CON MINIFIJAFOR 

 

Introducción: La fractura de radio distal dependiendo es una fractura que se ha vuelto 

más común en los últimos años y que según su rapidez y calidad de atención se ha 

relacionado con un incremento en la discapacidad.  

Objetivo: Describir la mejora clínica y funcional de los pacientes con fractura de radio 

distal tratados mediante reducción cerrada con minifijador. 

 Material y métodos: Estudio longitudinal, observacional, descriptivo y prospectivo que 

se llevara a cabo en los pacientes con fractura de radio distal tratados mediante reducción 

cerrada y fijación externa con minifijador en el Hospital Universitario de Puebla. A los 

cuales posterior al tratamiento de la cirugía se les realizo una evaluación al mes, tres 

meses y seis meses mediante la escala de funcionalidad de DASH y la escala Mayo Wrist 

Score. El análisis estadístico se llevará a cabo en el programa IBM SPSS v. 25 (USA).  

Resultados. Se incluyeron en el estudio 19 casos, con un poder estadístico de 95%. De 

los cuales se presentaron una edad promedio 67 ±10.35 años y 17 casos fueron mujeres. 

Se presentó una reducción de discapacidad significativa sobre la escala DASH 

significativamente (<0.0001); así como un incremento en la funcionalidad significativa 

según la escala Mayo (p=<0.0001). 

Conclusión. Indistintamente del tipo de fractura, el uso de minifijador externo en la 

fractura de radio distal reduce de manera significativa el grado de incapacidad desde los 

3 meses y mejora en la función general; siendo importante el uso de la rehabilitación 

temprana. 

Palabras clave: Fractura, reducción cerrada, minifijador 
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II.  MARCO TEÓRICO 

 

En los últimos años las fracturas distales de radio han incrementado considerablemente 

en todos los grupos etarios esto debido a la alta incidencia de trabajo y la mala calidad 

ósea respectivamente; sin que hasta el momento se tenga una explicación clara a que se 

debe dicho aumento. En especial se ha hecho énfasis en los recientes cambios de la vida 

rural y urbana la cual exige un cambio en las actividades cotidianos respecto al cambio 

de traslado de su lugar de origen al trabajo así como una exigencia en la fuerza para 

actividades laborales, de igual manera existe un cambio significativo en las actividades 

recreacionales siendo algunas de estas deportes extremos o actividades de alta 

exigencia física aumentando con los siguiente la incidencia de accidente y la intensidad 

de la cinemática del trauma, existe de igual manera el aumento de la obesidad la cual se 

incrementa actualmente por los estilos de vida urbana y un incremento de osteoporosis 

por las deficiencias hormonales en el sexo femenino y en general por la mala cultura de 

alimentación.(1) 

 

Incluso en Estados Unidos representan el principal tipo de fracturas de huesos largos; 

representando hasta un sexto de todas las visitas a urgencias.(2) Mientras que en España 

representan el 17% de todas las fracturas que son atendidas en la unidad de urgencias; 

aceptando en la actualidad una tasa de fractura de radio distal de 1 de cada 500 personas 

en algún momento presentaran fractura distal de radio.(3) 

 

La articulación de la muñeca comprende el extremo distal del radio, la articulacion 

escafoidea semilunar el ligamentro triangular el cual se encuentra entre la apofisis 

estiloides cubital  y el borde distal cubital del radio, la apofisis estiloides del cubito se 

enuentra en la cara dorsal de la muñeca palpandoce de manera instantenea puesto que 

esta subcutanea, por sulado la apofisis estiloides del radio esta situada a 1.3 cm mas 

distal respecto ala del cubito; observando de adelante hacia atrás encontramos que la 

cara articular del radio es oblicua y si la observamos de perfil de igual manera podemos 

notar que es oblicua, de igual manera si observamos el dorso del radio podemos ubicar 
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el tuberculo de Lister el cual hace referencia el borde cubital del extensor largo del pulgar. 

(2) 

 

En la muñeca podemos distinguir 3 caras la cara posterior vamos a encontrar los 

tendones extensores de la mano los cuales atraviesan las correderas tendinosas en la 

cara posterior la primer corredera pasa abductor largo y extensor corto; en la segunda 

corredera los dos radiales; en la 3 corredera extensor largo del pulgar; en la cuarta 

corredera extensor común y el del índice: en la quinta corredera el extensor del quinto 

dedo y en la sexta corredera el cubital posterior. La cara externa por su parte está 

conformada por la tabaquera anatómica la cual se encuentra delimitada hacia el dorso 

por el tendón del extensor largo del pulgar; hacia la palma, por los tendones del extensor 

corto y el abductor largo del pulgar; hacia arriba y abajo, el límite lo da la convergencia o 

unión de los tres tendones ya mencionados; por ultimo en el fondo de la tabaquera 

encontramos el escafoides carpiano y la arteria radial. La cara anterior vamos a encontrar 

los tendones de ambos palmares (el mayor que es externo y el menor que es interno), 

por debajo el ligamento anterior o anular del carpo, estos mencionados en conjunto con 

la cara anterior de los huesos del carpo va a formar el llamado túnel del carpo, esto de 

gran importancia puesto que por ese sitio pasan el nervio mediano y los nueve tendones 

flexores de los dedos (4 del flexor profundo, 4 del flexor superficial y el flexor propio del 

pulgar); encontramos que en la parte externa, el ligamento anular constituye un pequeño 

compartimiento para el tendón del palmar mayor llamado el canal del pulso el cual se 

encuentra conformado por el tendón del palmar mayor y del supinador largo, siento este 

el lugar donde podemos palpar la arteria radial, la cual se encuentra acompañada por la 

rama anterior sensitiva del nervio radial; por ultimo en la parte interna, por fuera del 

músculo cubital anterior, encontramos que transcurre la arteria cubital acompañada del 

nervio cubital los cuales disponen de un desdoblamiento aponeurótico superficial llamado 

canal de Guyon.(3) 

 

Respecto a la biomecánica de la muñeca encontramos que se clasifica dentro de las 

articulaciones como una condiloartrosis de tal manera que puede realizar movimientos 

como flexión, extensión, abducción, aducción, circunducción, de igual manera existe el 
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otro componente trocoide para la pronosupinación; por ultimo encontramos que la 

posición neutra es aquélla en que la mano está al mismo nivel que el antebrazo. Dentro 

de los ángulos de movimiento encontramos que la dorsiflexión es de 0° a 60°, la flexión 

palmar es de 0° a 80°, la abducción es escasa de 0° a 30º, siendo mayor la aducción que 

es de 0° a 60º; por su parte la desviación cubital es mayor que la radial esto debido a que 

la longitud de la apófisis estiloides del cúbito es menor. Sin embargo, a medida que 

avanza la edad, más en personas de poca actividad que implique esta articulación el arco 

de movimiento disminuye por los cambios en las estructuras óseas y ligamentarías y el 

poco uso de las mismas. La movilidad y estabilidad son las características biomecánicas 

más esenciales de la muñeca ya que permite que la mano se presente en la posición 

óptima para la prensión y las funciones a realizar. Por consiguiente, los movimientos de 

la muñeca se efectúan en torno a dos ejes: un eje transversal comprendido en un plano 

frontal el cual condiciona los movimientos de flexo extensión; y un eje anteroposterior, 

comprendido en un plano sagital el cual condiciona los movimientos de aducción y 

abducción. (4) 

Respecto a una posición de referencia para la medición de la amplitud de los movimientos 

se da cuando el eje de la mano, materializado por el tercer metacarpiano y el tercer dedo, 

está situado en la prolongación del eje del antebrazo. Un tercer eje, el longitudinal o axial, 

permite movimientos pasivos, nunca activos, de pronosupinación a nivel metacarpiano 

y/o medio carpiano. El movimiento de circunducción, es la combinación de los 

movimientos de flexo extensión y lateralización, describiendo un cono de reborde 

irregular de base elipsoidal asimétrica. Por último, la posición funcional de la muñeca es 

de ligera flexión dorsal.(4) 

Encontramos que en la cara anterior de la muñeca en flexión va a presentar dos pliegues 

bien marcados denominados pliegues de Bunnell, los cuales señalan los límites proximal 

y distal del semilunar estos de gran importancia como referencias anatómicas en cuanto 

al procedimiento quirúrgico.(4) 
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Típicamente la fractura distal de radio se da a 2 cm en dirección cefálica del borde 

articular mediante mecanismos de baja energía; lo cual se asocia directamente con lo 

delgado de la superficie cortical del radio y típicamente relacionado en personas menores 

de 50 años.(4) Con un periodo óptimo de recuperación entre 3 y 6 meses dependiendo 

del manejo conservador o quirúrgico; sin embargo, hasta un 16% de los pacientes reporta 

al año de la fractura dolor y disfunción de la articulación con un síndrome regional de 

dolor, falla o mala unión de la fractura y perdida de la capacidad laboral.(5) 

 

El mecanismo físico o vectorial por el cual se presentan las fracturas de radio distal han 

sido estudiadas y reportadas desde 1964 por Castaing y en 1967 por Frykman (Figura 

1).(6) 

A) 

 

 

 

B) 
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Figura 1. Mecanismos de fractura de radio distal según Castaing (A) y Frykman (B). 

Tomadas de Mora. (6) 

 

Ahora bien la clasificación de las fracturas de radio distal suelen ser más complejas ya 

que se han presentado a lo largo de la historia diversas clasificaciones de las mismas.(6) 

Sin embargo una de las más extendidas y aceptadas es la clasificación AO modificada 

por Putman donde se consideran diferentes grados de fractura, estabilidad, integridad de 

la articulación entre otros aspectos.(7) 

 

De manera general la esta clasificación agrupa las fracturas en tres grandes grupos que 

son(7, 8): 

-A: Que es un tipo de fractura completa que también involucra el segmento distal del 

cubito y por ende afecta la articulación radio cubital distal con el complejo fibrocartílago 

triangular. Y se puede subdividir en tipo 1 que afecta únicamente el complejo 

fibrocartílago triangular, la 2 que presenta una avulsión del hueso estiloides, la 3 afecta 

la diáfisis distal cubital acompañada o no de lesión del complejo fibrocartílago triangular, 

la 4 es una fractura conminuta de la diáfisis distal del cubito con lesión o no del complejo 

fibroarticular; mientras que la 5 involucra el arrancamiento de la base de la apófisis 

estiloide cubital y la 6 lleva una conminución severa de todo el elemento distal. 
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-B: Afecta la apófisis estiloides de manera estable o inestable en dependencia de la 

longitud o escalón mayor a 1 mm de la superficie articular; siendo la B1 estable y la B2 

(Barton dorsal) y B3 (volar) inestable. 

-C: Es una fractura en T que afecta epífisis y metáfisis sin una gran conminución con un 

escalón mayor a 1 mm en la superficie articular, la tipo C2 presenta una gran conminución 

de la metáfisis y afecta la superficie articular en 2 fragmentos y la C3 tiene una gran 

conminución de epífisis y metáfisis.(7) 

 

Tratamiento 

 

La meta del tratamiento independiente de si es conservador o quirúrgico es restaurar la 

función y recuperar la alineación de la articulación y hueso; por lo que es ideal la re-

alineación anatómica en fracturas desplazadas con una variación en la alineación menor 

a 2 mm y un cambio en el ángulo de inclinación menor a 10º. Ya que un cambio mayor a 

20º se ha asociado con una aceleración en los procesos degenerativos de la 

articulación.(9, 10) Mientras que una falla en la alineación mayor a 2 mm incrementa la 

probabilidad de una artrosis.(10) 

 

El tratamiento de reducción cerrada de la fractura radial distal se mantiene hasta nuestros 

días como la principal opción de tratamiento para dichas fracturas; además de generar 

resultados más estables. Dicho procedimiento se realiza bajo anestesia local o incluso 

anestesia general.(10) La intención principal es mantener la reducción hasta la 

consolidación de la fractura y por consecuencia no colapse; para lo cual se emplea la 

técnica de ligamentotaxis que consiste en mantener los ligamentos extrínsecos 

tensionándolos mediante tracción lo que lleva a los fragmentos de la fractura a su posición 

anatómica adecuada manteniendo la reducción.(11) 

 

Mientras que el uso de la fijación externa está indicada como tratamiento para mantener 

la reducción de los fragmentos de la fractura y estabilidad de los ligamentos radio lunar y 

radioescafoide.(10) Por lo cual se indican en fracturas intra o extrarticulares complejas, 

fracturas extrarticulares con importante conminución metafisiaria, síndrome 
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compartimental, pacientes politraumatizados o en casos de desplazamientos 

secundarios(12) 

 

Además de resultar útil cuando hay pérdidas óseas, compromiso vascular o nervioso, 

fractura luxación de la muñeca. El cual típicamente incluye el uso de tornillos Schanz en 

diferentes medidas de acuerdo a la posición anatómica que estos sean utilizados, esto 

quiere decir que los tornillos distales que se colocan en la región de la cabeza y la base 

del según metacarpo sus medidas pueden variar desde 2.0mm hasta 3.2mm de acuerdo 

a la anatomía del hueso de cada paciente así como edad y calidad de hueso, los tronillos 

proximales que se colocan idealmente lo más cerca del trazo de la fractura van desde 

3.2mm hasta 4.5mm de acuerdo a la anatomía del hueso, edad del paciente y calidad 

ósea del mismo, posterior a esto se colocan candados bimodales que se sujetan al tornillo 

y se decide de acuerdo a la anatomía del paciente la medida de  barras de carbono que 

se sujetaran a los candados bimodales que se encuentran en los tornillos, la decisión de 

colocar dos o una barra depende de la estabilidad que necesite cada tipo de fractura, así 

como la anatomía del paciente, al colocar dos barras se coloca una distal y una proximal 

las cuales se unes mediante un quinto candado bimodal que sujeta ambas barras 

previamente sujetas a los tornillos de Schanz por 2 candados bimodales cada una, una 

vez colocado el sistema de fijador nos permite realizar la tracción y reducción de la 

fractura así como darle la estabilidad requerida.(13) Sin que hasta el momento exista 

evidencia confiable o que sustente la elección de un método de fijación externa ideal esto 

acorde a estudios Cochrane.(14) 

 

Evaluación de la funcionalidad 

 

Debido a la variedad de factores que pueden relacionarse con una falla en la 

consolidación de una fractura de radio distal de acuerdo al tratamiento quirúrgico o 

conservador, es necesario que se realice un seguimiento para lo cual se han elaborado 

e implementado diversas escalas.(15, 16) Encontrándose entre las más usadas las escalas: 
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-Escala DASH (Discapacidad de mano, hombro y mano): Es un cuestionario 

autoadminsitrado con una validez interna superior a 0.95 y que mantiene un alto grado 

de correlación con las escalas de dolor o discapacidad (>75%).(17) Dicho cuestionario se 

compone de 30 preguntas que valoran los síntomas y función de la articulación con base 

en la percepción del paciente; para lo cual se evalúa el dolor, debilidad, hormigueo y 

rigidez. Lo cual lo evalúa en 3 dimensiones: física, social y psicológica. 

 

Cada pregunta tiene 5 opciones de respuesta a elegir diseñadas como una escala Lickert 

(1-5), al final se suma la puntuación de cada pregunta dando un total entre 30-150; al 

mismo se le resta 30 y se divide entre 1.2. Lo que da un puntaje final entre 0 y 100 donde 

un puntaje mayor indica una mayor discapacidad.(18, 19) 

 

-Escala Mayo Wrist Score: La cual evalúa la funcionalidad de la muñeca mediante 4 

apartados que es el dolor, estado funcional, rango de movimiento comparando con la 

muñeca contralateral y la fuerza de aprensión; cada apartado recibe una calificación de 

0-25 puntos según la percepción de cada apartado. Con una calificación de 90-100 como 

excelente, 80-90 buena, 60-80 satisfactoria y <60 pobre. La cual también ha sido aplicada 

y validada en distintas poblaciones de México(20, 21)  
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III. JUSTIFICACIÓN 

 

Las fracturas de radio distal son una de las fracturas más comunes en huesos largos, y 

común en personas en edad productiva. Sin embargo, su importancia en la atención no 

solo radica en su incidencia; sino que una mala consolidación o pérdida de la función de 

la articulación de la muñeca involucra el desarrollo de dolor crónico y en consecuencia 

una pérdida de la funcionalidad y discapacidad en el paciente. 

 

Por lo que con la presente revisión se busca identificar los resultados actuales logrados 

en los pacientes con este tipo de fractura atendida en el Hospital Universitario de Puebla; 

mediante la evaluación de la funcionalidad y la reincorporación a sus actividades 

cotidianas a largo plazo. 

 

Lo cual nos mostrara el estado de recuperación y éxito que se tiene en nuestra institución 

en la atención de una de las fracturas más frecuentes y de más difícil reducción. Lo cual 

se traduce en un análisis de los esquemas de tratamiento y técnicas empeladas y la 

oportunidad de identificar oportunidades de mejora en la atención de la fractura distal de 

radio. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La alta incidencia de la fractura distal de radio se relaciona directamente con la perdida 

de años funcionales en los pacientes así como el cambio de civilización de rural a urbana 

la cual exige mayor movilidad en cuanto a paciente jóvenes la incidencia aumenta por las 

actividades recreacionales actuales las cuales implican traumas de alto impacto, por 

último el sexo femenino involucra cambios hormonales que afectan directamente el 

deterioro del hueso he aquí la incidencia mayor ya que predomina el sexo femenino con 

traumas de bajo impacto y el sexo masculino con traumas de alto impacto; y una mala 

consolidación en el desarrollo de dolor crónico en los pacientes que sufren esta lesión. 

Sin embargo, como se señala en el marco teórico del presente proyecto el porcentaje en 

el cual se presentan anomalías en la consolidación o el desarrollo de dolor crónico es 

bastante alto. Además de que no se ha identificado una técnica de fijación ideal o que 

presente resultados contundentes en el tratamiento de dicha fractura. 

 

Razón por la cual es necesario conocer los resultados que se están logrando con el 

tratamiento y abordaje quirúrgico mínimamente invasivo a base de mini fijador externo de 

muñeca que se está realizando en nuestra institución. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

 

¿Cuál es la mejora clínica y funcional de pacientes con fractura de radio distal tratados 

con reducción cerrada fijación externa con minifijador? 
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V. OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

 

  

Describir la mejora clínica y funcional de los pacientes con fractura de radio distal tratados 

mediante reducción cerrada fijación externa con minifijador. 

  

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1) Describir socio demográficamente la población que presenta fractura de radio 

distal en el Hospital Universitario de Puebla. 

2) Analizar la evolución de dolor y funcionalidad en los pacientes con fractura de 

radio distal reducido e inmovilizado con fijación externa con minifijador a través 

del tiempo. 

3) Determinar la eficacia clínica y funcional de la reducción cerrada fijación externa 

con minifijador en los pacientes con fractura de radio distal con el uso de escalas 

especificas en pacientes del Hospital Universitario de Puebla. 

4) Observar y analizar la importancia de lateralidad de la fractura de muñeca en los 

pacientes tratados mediante reducción cerrada fijación externa con minifijador 

 

VI. HIPÓTESIS DE TRABAJO: 

 

Ho: La reducción cerrada fijación externa con minifijador tiene una mejoría clínica en la 

recuperación funcional de pacientes con fractura de radio distal. 

 

Ha: La reducción cerrada fijación externa con minifijador no tiene una mejoría clínica en 

la recuperación funcional de pacientes con fractura de radio distal. 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

7.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

 

 

Estudio observacional, descriptivo, analítico, longitudinal y prospectivo. 

 

 

Tamaño de muestra 

 

Los estudios descriptivos no requieren cálculo de muestra; pero, se realizó un cálculo de 

muestra para garantizar la fiabilidad y significancia de los resultados. 

 

Se realizó el cálculo de tamaño de muestra para muestras finitas considerando una 

población de fracturas anuales de 25 en el Hospital Universitario de Puebla. Con un IC 

de 95% y un margen de error de 5%; además de considerar una incidencia de fracturas 

de radio de 17% en urgencias.(3) 

𝑛 =
𝑧𝛼
2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 ∗ 𝑁

(𝑑2 ∗ (𝑁 − 1)) + 𝑧𝛼2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
 

𝑛 =
(1.96)2 ∗ 0.17 ∗ 0.83 ∗ 25

((0.05)2 ∗ (99)) + ((1.96)2 ∗ 0.17 ∗ 0.83)
 

 

𝑛 =
13.5512

(0.2475) + (0.54204)
=
13.5512

0.78954
= 17.16 

 

Tamaño de la muestra encuestas: 18 
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7.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

   

El universo a estudiar fueron pacientes con fractura de radio distal atendidos 

quirúrgicamente mediante Reducción Cerrada Fijación externa con minifijador en el año 

2019 en el Hospital Universitario de Puebla. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

-Pacientes mayores de 18 años 

 

-Pacientes tratados quirúrgicamente de fracturas de radio distal 

 

-Que haya sido tratado quirúrgicamente mediante reducción cerrada fijación externa 

con minifijador  

 

-Pacientes que culminaron el tratamiento en esta institución en base a criterios 

radiográficos  

 

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

-Pacientes que requiriesen cambio de tratamiento durante el periodo de seguimiento 

 

- Pacientes que no culminaron el tratamiento en esta institución en base a criterios 

radiográficos 

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

-Instrumentos llenados de manera incompleta 
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7.3 VARIABLES DE ESTUDIO 

Variable  Definición 
conceptual  

Definición 
operacional  

Tipo de 
variable  

Indicador  

Variable independiente 

Dolor  Sensación 
desagradable 
inducida por 
estímulos 
nocivos que son 
detectados por 
nociceptores 

Se obtendrá con la 
consulta subjetiva 
del dolor y su 
reducción 

Cuantitativa 
discreta 

Sin unidad 

Funcionalidad Que se mantiene 
su capacidad de 
uso y utilidad 
acorde a su 
funcionamiento 
original de la 
extremidad. 

Se obtendrá de la 
aplicación de la 
escala de 
funcionalidad de 
DASH y Mayo 

Cuantitativa 
discreta 

Sin unidad 

Variables de confusión  

Edad  
 

Años vividos por 
el paciente al 
momento de la 
evaluación 
  
 

Se obtendrá del 
expediente clínico 

Cuantitativa 
continua  

Años 

Sexo Características y 
funciones del 
aparato 
reproductivo  

Se obtendrá del 
expediente clínico 

Cualitativa 
nominal 

-Hombre 
-Mujer 

Ocupación Actividad en la 
cual se 
desempeña el 
individuo. 

Se obtendrá de la 
entrevista con el 
paciente 

Cualitativa 
nominal 

-Hogar 
-
Pensionado/Jubilado 
-Obrero 
-Trabajador técnico 
-Profesionista 

Escolaridad Máximo grado de 
estudios 
alcanzado 

Se obtendrá de 
entrevista con el 
paciente 

Cualitativa 
nominal 

-Alfabeta 
-Primaria 
-Secundaria 
-Medio superior 
-Superior 
-Posgrado 

Tipo de fractura Clasificacion del 
tipo de fractura 
acaecida  

Se obtendrá del 
expediente clínico 

Cualitativa 
nominal 

-Intra articular 
-Extra articular 
-Conminuta 
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7.4 ESTRATEGIA DE ESTUDIO 

 

Una vez aprobado el proyecto por el comité de ética local se procedió a buscar y citar 

para revisión y evaluación a los pacientes que fueron atendidos en urgencias o consulta 

externa con el diagnostico de fractura de radio distal en el Hospital Universitario de Puebla 

cuyo tratamiento fue la reducción cerrada fijación externa con minifijador. 

 

Posteriormente se evaluó al paciente en consulta externa al mes de la lesión, tres meses 

y seis meses; donde se aplicaron las escalas de funcionalidad DASH y Mayo. 

 

 

7.5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, el nivel 

de riesgo de este estudio fue de riesgo mínimo, ya que no se realizó ningún procedimiento 

ajeno al tratamiento y seguimiento habitual de este tipo de lesiones. 

 

Se cumple con el respeto de autonomía y respeto. Este proyecto de investigación será 

sometido a valoración independiente por el Comité Local de Investigación, el cual se 

llevará a cabo posterior a la aprobación del proyecto y a la obtención del número de 

registro. Además, debido a su riesgo se encuentra en mínimo riesgo al no realizar ninguna 

intervención en los pacientes de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de 

Investigación; también se cumple con la declaración de Helsinki en su revisión del 2013 

de Rio de Janeiro acerca de experimentación con participantes humanos. 

 

El manejo de la información de los participantes será confidencial cuidando la privacidad 

de los participantes. Se trabajará en una base de datos que solo tenga número de folio 

para resguardar la información de los participantes, la base original quedará resguardada 

por el investigador principal y los asesores de tesis.  
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7.6 FACTIBILIDAD DE ESTUDIO  

 

Al no requerir ningún procedimiento especial o técnica de laboratorio, no se generó 

ningún costo adicional para el desarrollo del presente proyecto. Adicionalmente, el 

Hospital Universitario de Puebla no invirtió en ningún procedimiento adicional a los ya 

realizados en los pacientes. Por lo que en el expediente clínico contiene todas las 

variables a estudiar; y no requerirá ningún costo adicional.  Se cuenta con la factibilidad 

de recabar el total de la muestra estimada. 

 

 

 

7.7 CONFLICTO DE INTERESES  

 

El autor y el tutor del presente proyecto declaran no tener ningún conflicto de interés ético, 

económico, médico o farmacológico en el presente proyecto. 
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7.8 CRONOGRAMA  

Actividad 

Mes 

 

07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

Ajustes al 
protocolo y 
aprobación 

del CE 

              

    

 

              

    

 

              

    

Codificación 
y captura de 

datos 
                  

Limpieza 
final base 
de datos 

                  

Análisis 
estadístico 

                  

Redacción 
manuscrita 

                  

 
Difusión 

resultados 
                  

 

 

 

 

VIII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico se llevó acabo empleando el programa IBM SPSS v 26. (USA). Los 

resultados se expresaron en tablas y gráficos según se consideró adecuado. Mientras 

que para el análisis de variables cualitativas se emplearon frecuencias y porcentajes, y 

para variables cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central. La distribución 

de la población fue evaluada con la prueba de Shapiro-Wilk. Se consideró como 

significativo cuando el valor p=<0.05. 
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IX. RESULTADOS 

Debido a la pandemia presentada por el virus SARS-CoV-2 se redujo la cantidad de 

pacientes que pudieron ser atendidos de manera electiva o de urgencia para este tipo de 

procedimientos quirúrgicos, así como se cambió la manera de evaluación final en la 

aplicación de las encuestas ya que estas se realizaron vía telefónica. De manera tal que 

solo se pudieron incluir 19 pacientes, por lo que se procedió a realizar un cálculo de poder 

estadístico considerando un OR=0.55 para discapacidad en caso de fractura no tratada 

de manera oportuna; determinando que con la población estudiada se tiene un poder 

estadístico de al menos 95%.(22) 

 

Basándonos en la población estudiada la edad media fue de 67 ±10.35 años de edad, 

por lo que acorde a la prueba de Shapiro-Wilk presenta una distribución paramétrica 

(p=0.472). De la población estudiada 17 casos (89.5%) fueron mujeres y 2 hombres 

(10.5%) (Figura 1). 
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Acorde a la lateralidad o dominancia de los pacientes 84.2%( n=16) eran diestros y el 

resto zurdos 15.8%( n=3); mientras que referente al lado de la fractura el 73.7% se dio 

en el lado izquierdo (n=14) y el 26.3% se dio en el lado derecho (n=5). En cuanto al tipo 

de fracturas 8 casos (42.1%) fueron fracturas tipo A, 4 casos (21.1%) eran fracturas tipo 

B y de fracturas tipo C se presentaron 7 casos (n=36.8%). 

 

Sin embargo, posteriormente 1 caso se perdió por abandono del seguimiento y un caso 

de defunción. De los 17 casos restantes que fueron sometidos al proceso quirúrgico 5 

casos no fueron sometidos a rehabilitación temprana (26.3%). 

 

A los 17 pacientes se les realizo el instrumento DASH al mes, tres meses y 6 meses 

posteriormente de la cirugía (Tabla 1). Los cuales presentaron una reducción significativa 

en su puntaje de manera paulatina. 

 

 

 

 

Tabla 1. Puntaje de DASH 

 1 mes 3 meses 6 meses p 

Media 88.01 31.18 14.53 <0.0001 

DE 14.65 5.075 18.03  

 

 

 

De acuerdo al instrumento realizado se puede observar en la tabla (Tabla 1) que la 

encuesta de DASH en el primer mes nos arroja resultados malos puesto que el porcentaje 

de deficiencia para realizar actividades cotidianas y de recreación es de 88.01% esto 

quiere decir que en este lapso de tiempo los pacientes prácticamente no pueden realizar 

ninguna actividad, sin embargo, vemos una reducción de más del 50% en cuanto a la 

deficiencia de realizar actividades con un porcentaje de 31.18% de deficiencia al realizar 

las actividades esto quiere decir que los pacientes pueden en su mayoría regresar a 



21 

 

 

actividades cotidianas que no impliquen una exigencia extrema en la articulación, por 

ultimo lo estudiado a los 6 meses podemos observar solo una deficiencia en la realización 

de las actividades del 14.53% indicando prácticamente la reincorporación de los paciente 

a sus actividades cotidianas y recreativas sin dolor y lo que los lleva a reincorporarse de 

manera adecuada y activa a la población.  

 

 

En el siguiente grafico (figura 2) podemos distinguir de acuerdo a esta encuesta que 

durante el primer mes la gráfica arroja una incapacidad de realizar actividades y un 

aumento del dolor muy alto con un porcentaje de 88.01%, sin embargo, durante el avance 

del tiempo esto quiere decir a los 3 meses con o sin rehabilitación se alcanza una menor 

incapacidad del movimiento con un porcentaje del 31.18% de incapacidad funcional, 

posterior a esto en lo graficado a los 6 meses posquirúrgicos encontramos un descenso 

significativo respecto a lo estudiado en los 3 meses con un porcentaje de 14.53% para la 

deficiencia de actividades cotidianas recreativas y regreso a la funcionalidad normal, por 

lo que se considera de acuerdo a estos resultados que el procedimiento quirúrgico 

realizado da resultados buenos a 6 meses posquirúrgicos. 

 

 

 

1 mes 3 meses 6 meses

0

50

100

150
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También, se aplicó el instrumento Mayo (Tabla 2) encontrando diferencia significativa en 

la mejoría de los pacientes ya que de acuerdo el número en las encuestas puesto que de 

acuerdo a esta encuesta a mayor numero el resultado indica recuperación de la función 

y los arcos de movimiento  

 

 

Tabla 2. Puntaje de Mayo 

 1 mes 3 meses 6 meses p 

Media 15.00 58.53 71.76 <0.0001 

DE 0.000 11.69 16.39  

 

 

 

En el siguiente grafico (figura 2) podemos distinguir de acuerdo a esta encuesta que 

durante el primer mes la gráfica arroja una capacidad de realizar actividades cotidianas 

y laborales así como un aumento del dolor con un porcentaje de 15% esto quiere decir 

que los pacientes son incapaces de realizar funciones y tienen limitados los arcos de 

movimiento, sin embargo, a los 3 meses con o sin rehabilitación se alcanza una mayor 

capacidad del movimiento con un porcentaje del 58.53% de capacidad funcional lo que 

se traduce en la reincorporación de algunos pacientes a la actividad laboral y mejoría en 

más del 50% en los arcos de movimiento, posterior a esto en lo graficado a los 6 meses 

posquirúrgicos encontramos un ascenso significativo respecto a lo estudiado en los 3 

meses con un porcentaje de 71.76% para la eficiencia de actividades laborales y regreso 

a la funcionalidad normal con arcos de movimiento sin dolor y recuperados prácticamente 

en su totalidad , por lo que se considera de acuerdo a estos resultados que el 

procedimiento quirúrgico realizado da resultados buenos a 6 meses posquirúrgicos. 
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Por ultimo en esta tabla (Tabla 3) podemos observar los resultados de las encuestas de 

Mayo los cuales de acuerdo a aun puntaje obtenido mediante preguntas enfocadas a los 

arcos de movimiento y la reincorporación a las actividades laborales nos arroja resultados 

que van de pobre, satisfactorio y bueno respectivamente; observando en este 

instrumento (Tabla 3) el resultado al mes posoperatorio es pobre en su totalidad de 

pacientes, posteriormente a los 3 meses hay una inversión de más del 70% del total de 

los pacientes ahora a resultado satisfactorio con 4 pacientes aun en resultado pobre y 

ningún paciente en buen resultado, sin embargo a los 6 meses un 76.47% (n=13) de los 

pacientes se encuentra en un resultado bueno; con sesgo del 11.76% (n=2) de los 

pacientes que se encuentran en resultado satisfactorio y un 11.76% (n=2) de pacientes 

que permanecieron en un resultado pobre siendo estos algunos de los que no recibieron 

rehabilitación temprana ni tardía. 
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Tabla 3. Instrumento Mayo 

 1 mes (n) 3 meses (n) 6 meses (n) 

Pobre 17 4 2 

Satisfactorio 0 13 2 

Bueno 0 0 13 (76.47%) 

 

 

 

Finalmente, el inicio de la rehabilitación temprana se asocia con una mejor recuperación 

de la función del brazo según la escala Mayo desde el primer mes (p=0.001, 0.001 y 

0.002 respectivamente). 
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X. DISCUSIÓN 

 

Si bien las fracturas de radio distal se presentan a cualquier edad dependiendo de la 

cinemática e intensidad del trauma, la mayoría de las fracturas de tipo B y C se presentan 

en personas mayores de 50 años esto debido a la deficiencia en la calidad ósea puesto 

que se pierden propiedades en de nutrición en el hueso, es por este motivo que la 

incidencia o predominancia del estudio se torna en el sexo femenino puesto que esta 

población presenta carga hormonal que interfiere directamente con la relación de la mala 

calidad ósea que presenta este tipo de población.(7) Lo cual fue descrito en nuestro 

estudio. Además que típicamente es una lesión que caracteriza a las mujeres tanto como 

se señala en nuestro estudio como en investigaciones donde se ha incluido descripción 

epidemiológica de la lesión por lo ya mencionado.(23) 

 

De manera significativa nuestro estudio demostró una significativa reducción en la 

discapacidad de la extremidad lesionada con el uso adecuado y a tiempo con el 

tratamiento de un minifijador externo desde el tercer mes posquirúrgico; así como una 

mejora adecuada en la funcionalidad de la misma extremidad intervenida quirúrgicamente 

de manera significativa ya que a los 6 meses posquirúrgicos el 90% de nuestros pacientes 

regresaron de manera adecuada a actividades laborales y recreativas. Mostrando que la 

eficacia en la intervención quirúrgica a base minifijador externo para muñeca es cercana 

a 76.47%. 

 

Si bien nuestros resultados son prometedores respecto al uso del minifijador externo para 

muñeca es necesario realizar una evaluación comparativa con otras técnicas de abordaje 

como la intervención de reducción abierta fijación interna con placa y la opción no 

quirúrgica esto quiere decir la evaluación del tratamiento conservador a base de yeso o 

fibra de vidrio , ya que variaciones con este tipo de tratamientos alternos tanto el 

quirúrgico como el conservador también han mostrado mejorías significativas.(24) Además 

de que nuestro estudio solo arroja una eficacia ligeramente superior a la reportada por el 

sistema articulado de tracción TRAD o ligeramente menor al fijador Orthofix que son dos 

opciones de tratamiento distintas.(25, 26) 
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XI. CONCLUSIÓN 

 

 

El uso de minifijador externo para muñeca en la fractura de radio distal es una opción de 

tratamiento mínimamente invasivo el cual nos permite ventajas respecto a distintas 

opciones tanto quirúrgicas como conservadoras, la adecuada planeación quirúrgica y un 

procedimiento transquirurgico adecuado nos permiten llevar a la recuperación anatómica 

siendo esto el objetivo quirúrgico principal para que nuestros pacientes regresen a una 

adecuada función, puesto que la anatomía nos permite una adecuada fisiología y función 

de los músculos que engloban esta articulación. En este estudio abordamos tanto el sexo 

masculino como el femenino siendo este el de mayor índice de fractura, así como la 

población estudiada son pacientes que se encuentran en actividades de trabajo y 

recreación que necesitan una pronta recuperación para regresar a estas actividades. De 

acuerdo a las escalas ocupadas ya descritas en este estudio reduce de manera 

significativa el grado de incapacidad a partir del tercer mes posquirúrgico y una mejora 

funcional respecto a los arcos de movimiento y la reincorporación  a su trabajo y 

actividades cotidianas a partir del 6 mes posquirúrgico, acelerando este proceso con una 

adecuada rehabilitación temprana sin embargo en el sesgo de pacientes existen algunos 

que no presentaron rehabilitación y los resultados son relativamente satisfactorios, 

concluyendo una buena eficacia en este estudio para esta opción quirúrgica puesto que 

la población estudiada en un 90% regreso a actividades laborales y recreativas sin dolor 

y con una adecuada función de la articulación afectada.  

De acuerdo con nuestros resultados y comparándolos con otros estudios estadísticos 

similares al nuestro en donde se toma como principal tratamiento la opción terapéutica 

descrita encontramos en algunas similitudes con los resultados sin embargo como 

distinción al nuestro encontramos que en la mayoría de los estudios con los que 

comparamos nuestros resultados encontramos que se aplicó fisioterapia temprana en 

todos los pacientes estudiados, sin embargo, en nuestro estudio no se pudo realizar esto 

debido a la pandemia que actualmente nuestro país atraviesa, sin embargo con esta 

merma en nuestro estudio los resultados son similares en cuanto una adecuada mejoría 

clínica y funcional con este método quirúrgico mínimo invasivo. 
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XIII. ANEXOS 
 
8.1 ESCALA DE DASH  
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8.2 ESCALA DE MAYO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


