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Resumen

“Limitacion funcional en pacientes posoperados con fracturas
complejas de mufieca tratados con reduccién abierta fijacion interna

y reduccion cerrada fijacion externa”

Autor: Nadia Alejandra Rodriguez Apanco
Autores: Dr. Pedro Cuacentl Calder6n, Dr Joaquin Cosme Candia

Introduccion: las fracturas de radio distal requieren de un tratamiento que otorgue
adecuada reduccion, estabilidad y que permitan una movilizacion precoz; con este
fin se utilizan placas bloqueadas las cuales funcionan como un substituto de la
cortical 6sea, de forma diferente a las placas convencionales las cuales requiere de
compresion entre el implante y el hueso para la estabilizacion y por dltimo los
fijadores externos que han permitido reparar con menos invasion pero con el

inconveniente de limitacion para la movilizacion precoz.

Objetivo general: evaluar los resultados funcionales de pacientes con fracturas
complejas de mufieca (AO tipo C ) tratados con reduccion abierta fijacion interna y
reduccion cerrada fijacion externa con la escala de DASH a los 6 meses pos

quirdrgicos.

Material y métodos: estudio observacional, comparativo, prospectivo, transversal.
Fueron evaluados pacientes de la consulta de ortopedia con fractura compleja de
mufieca, tratados con reduccién abierta fijacion interna (RAFI) o reduccion cerrada
fijacion externa (RCFE), evaluados a los 6 meses a través de la escala DASH
(Disabilities of the arm, shoulder and hand), en un periodo de enero 2017 a
diciembre 2018. Se tomd como variable cualitativa la funcionalidad y material
quirdrgico. Se aplicé la prueba de chi-cuadrada, se considerd estadisticamente

significativo si tuvo un valor de p igual o inferior de 0.05.



Resultados: se analizaron a 56 pacientes, la edad promedio fue de 51.53+ 11.32
afos, el lado derecho fue del 58.92%, izquierdo 41.08%, al 50% (28) se les coloc6
fijador externo, 32.14% (18) placa bloqueada, 17.86% (10) placa en T. Los mayoria
de los pacientes con fractura compleja de mufieca de 30 a 50 afios tuvieron
resultados excelentes segun la clasificacion de Dash a comparacién de los otros
grupos de pacientes, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.0001). La mayoria de los pacientes
cursaron con fractura tipo 23C2.1 por clasificacién AO.

Conclusiones: la mayor proporcion de pacientes con fracturas compleja de mufieca
fueron del grupo de edad de 51 a 60 afios; En la mayor proporcion de pacientes con
fractura de mufieca compleja tuvieron resultados excelentes con la colocacion de
placa bloqueada y fijador externo, se presentdé un total del 3.5% de resultados
pobres del total de pacientes evaluados esto en pacientes mayores de 70 afos, al
aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.219), sin embargo en este estudio presentaron
una mejor evaluacion funcional los pacientes tratados con placa blogueada a

comparacion de los tratados con fijadores externos o placas en T.

Palabras clave: fracturas complejas de radio distal, reduccion abierta fijacion
interna, placa volar bloqueada, placa en T, reduccion cerrada fijacion externa, fijador

externo.



Antecedentes

Antecedentes Generales

El tercio distal el radio, el cubito y la primera fila del carpo constituyen la articulacion
de la mufeca. La articulacion permite a la mano flexion de 85°, extension 85°,
desviacion cubital 30°, desviacion radial 20° y un movimiento de pronacion 85°,
supinacion 90° que se desarrolla en las articulaciones radio cubital distal y proximal
del antebrazo.!

Las fracturas de radio distal son una de las lesiones con mayor incidencia, ya que
presenta dos picos de presentacion, uno en la juventud y otro en la edad avanzada.
Se considera como fractura de muiieca aquellas que ocurren en el tercio distal del

radio, maximo a tres centimetros sobre la articulacién radio carpiana.?

Se estima que ocurren 2 a 4 fracturas de radio distal por cada 1000 habitantes por
afo, esto implica un importante costo economico no solo debido al tratamiento sino

también por la pérdida de la funcionalidad posterior.3

Los principales factores de riesgo para presentarlas son la edad debido a la
disminucion del metabolismo 6seo conforme la edad aumenta, el sexo debido a la
influencia de factores estrogénicos que es mayor en mujeres, y la presencia de

osteoporosis.*

El aumento de la expectativa de vida ha traido consigo el aumento en la frecuencia
de fracturas de mufieca, sin embargo la decision entre un tratamiento conservador
0 quirdrgico presenta un reto, sobre todo en los pacientes de edad avanzada y con

pobre calidad 6sea.®



Anatomia de la mufeca

La mufieca esta formada por dos articulaciones, la radiocarpiana y la radiocubital
distal. Ambas articulaciones son parte anatomica y funcional del complejo articular

de la mufeca.b

Radio

El radio se localiza de forma paralela al borde lateral del cubito. Se conforma de
epifisis y metafisis proximal, diafisis, metafisis y epifisis distal, este ultimo elemento
forma parte de la articulacién de la mufieca. La epifisis distal, es un ensanchamiento
gue presenta dos caras articulares, una distal para el carpo y otra lateral para epifisis

cubital.®

La cara articular carpiana de la epifisis distal del radio es céncava, lisa y con un
borde anteroposterior que la divide en externa para articularse con el escafoides e
interna para articularse con el hueso semilunar. La cara cubital de la epifisis del
radio es llamada escotadura cubital o sigmoidea del radio, presenta un pequefio

vestigio de disco triangular articular.®

Cubito

El cubito paralelo al radio, se conforma de la epifisis proximal, diafisis y epifisis
distal. Su epifisis presenta dos eminencias, la externa mayor es redondeada y recibe
el nombre de eminencia articular o cabeza del cubito; la interna, mas interna, mas
estrecha y prominente, no es articular y se llama apdfisis estiloides. Se articula con

la parte superior del disco triangular articular del radio.®

Articulacién radiocarpiana

La articulacion de la mufieca es de tipo condileo, se compone por el extremo distal
del radio y el fibrocartilago triangular con el escafoides, semilunar y piramidal. Las
caras articulares del radio y el fibrocartilago triangular forman en conjunto una

superficie concava y transversalmente eliptica.®



El escafoides es el mayor de la hilera proximal del carpo y se halla en el borde radial
del carpo y cara superior es convexa se articula con el radio. El semilunar se halla
en el centro de la hilera proximal del carpo, entre el escafoides y el piramidal. La
cara superior, convexay lisa, se articula con el radio. El piramidal se halla en el lado
superior y cubital del carpo y presenta una faceta oval aislada para articularse con
el hueso pisiforme. La cara superior porcion articular, externa y convexa, que se

corresponde en el disco triangular de la mufieca.®

La articulacion se encuentra rodeada por una capsula reforzada por los ligamentos
radiocarpiano palmar, radiocarpiano dorsal, lateral interno y lateral externo de la
mufieca. La sinovial tapiza las caras profundas de los ligamentos extendiéndose
desde el borde del extremo inferior del radio y disco articular a los bordes de las
caras articulares de los huesos carpianos. Es laxa y presenta numerosos pliegues,

especialmente dorsales.®

Articulacion radiocubital distal.
Esta formada por la cabeza del cubito y la escotadura cubital de la extremidad distal
del radio. Las superficies articulares estan en relacion con el fobrocartilago

triangular y cubiertas por la capsula articular.®

Sus bordes estan unidos a los ligamentos de la mufieca. Su cara superior, lisa y
concava se articula con la cabeza del cubito formando una articulaciéon por
deslizamiento; la cara inferior también es cOncava y lisa, forma parte de la
articulacion de la mufieca y se une con el hueso piramidal y parte interna del

semilunar.®



Biomecanica de la mufieca

La mufieca es un articulacién con mucha movilidad, es capaz de soportar cargas
elevadas sin perder su congruencia articular interna mediante la interaccion entre
los tendones, las superficies articulares y los tejidos blandos que acttan limitando

el movimientos.”’

Se comporta como tres columnas que sostienen los huesos del carpo y de lamano
conformadas por una columna radial que comprende el lado lateral del radio
incluyendo el estiloides radial y la fosa escafoidea; una columna intermedia
conformada por el lado cubital del radio y una columna cubital integrada por la
cabeza cubital, el complejo fibrocartilaginoso triangular y la parte cubital de la

articulacion radiocubital distal.®

Desde el punto de vista funcional la mufieca puede dividirse en tres grandes
articulaciones: radiocarpiana, mediocarpiana y radiocubital distal. Las fracturas de
la extremidad distal del radio afectan al funcionamiento de todas ellas. Las dos
primeras intervienen en los movimientos de flexion, extension y desviaciones

laterales; la Ultima en los movimientos de prono-supinacion.’

La biomecanica de la mufieca es compleja, sus dos aspectos principales son la
cinematica y cinética. La cinematica hace referencia al movimiento global de la
mufieca y el movimiento relativo de los huesos del carpo entre si; la cinética se

refiere a la transmision de cargas a través de la mufieca.’

Cinemaética

La articulacion de la mufieca tiene tres ejes ortogonales, perpendiculares entre ellos,
lo que supone seis grados de libertad, tres rotacionales y tres traslaciones las cuales
son muy pequefias por lo gue no suelen considerarse. En la practica se definen tres
componentes rotacionales alrededor de tres ejes principales los cuales se describen

a continuacion®
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El eje transversal permite movimientos de flexion-extension. El rango de flexion es
de 85°, de los cuales 50° corresponden a la articulacion radiocarpiana y 35° a la
articulacién mediocarpiana. Mientras que el rango de extension es de 90°, donde 35

corresponden a la articulacion radio carpiana y 50° a la mediocarpiana.®

El eje sagital permite el movimiento de desviacién radial-cubital con un rango de
inclinacion radial de 15 a 25°, de los cuales 15° son de la radiocarpiana y 10° a la
mediocarpiana. La inclinacion cubital tiene un rango de 45 a 50°, 20° en la

radiocarpiana y 25° en la mediocarpiana.®

El eje longitudinal permite la pronacion y supinacion. La pronacion del antebrazo

tiene un rango de 85 a 90°, y la supinacién de 90°.°

La flexo-extension de la mano respecto al antebrazo considera dos ejes paralelos
localizados en la articulacion radiocarpiana y mediocarpiana, cada fila del carpo rota
alrededor de un unico centro cerca de su superficie articular proximal y el escafoides
funciona como un puente estabilizador de ambas filas, un elemento critico para

coordinar la cinemética carpiana.®

La pronosupinaciéon de la mufieca se produce mayoritariamente sobre el antebrazo,
a nivel de la articulacion radiocubital proximal y distal, aunque también presenta

movilidad pasiva de prono-supinacion.®

Cinética
La mecanica carpiana resulta de las fuerzas compresivas y de cizallamiento que
cruzan el carpo, y las cuales pueden provenir de fuerzas externas o por la

contraccion de diferentes musculos.®

La carga axial es soportada por el extremo distal del radio y el fibrocartilago

triangular del extremo distal del cubito.
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A través de la articulacion mediocarpiana el espacio articular escafo-trapecio-
trapezoide tiene una media del 31% de la carga, mientas que la articulacion escafo-
grande del 29%, la luno-grande 29%, y la articulacién piramido-ganchoso 21%.
Proximalmente las cargas se distribuyen 50 a 56% de la articulacién
radioescafoidea, 29 a 35% de la articulacion radiolunar y 10 a 21% de la articulacion

cubitolunar; sin embargo esta distribucion depende de la posicion de la mufieca.®

La carilla articular semilunar tiene una extension palmar considerable en la porcion
distal del pronador cuadrado y posteriormente cumple una funcién importante en la

patomecanica y estabilidad de la fractura.?

Actualmente se entiende que las fuerzas que impactan en la mufieca en el momento
del traumatismo, producen el desplazamiento hacia externo y la angulacion dorsal
el radio distal. Esta deformidad y desplazamiento, esta favorecida por el
debilitamiento de la arquitectura 6sea, debido a la osteoporosis en un alto nimero

de pacientes.!

Las fuerzas de compresion se producen sobre el radio y las fuerzas de distraccion
sobre el cubito. Las lesiones del borde cubital pueden afectar a distintas

localizaciones de la estiloides e implicar distintos estabilizadores.!?

Fracturas de radio distal

Las fracturas del radio distal son frecuentes, representan el 10 a 12% de las
fracturas de todo el esqueleto. La mayoria ocurren en traumatismos de baja energia
relacionados a pérdidas de densidad 6sea, como caidas desde la propia altura en
pacientes postmenopausicas, mientras que en pacientes jovenes se relacionen a

traumatismos de alta energia.'?
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Las complicaciones de estas fracturas, por no realizar una adecuada reduccion, son
conocidas y muy temidas por las limitaciones y secuelas que pueden dejar en estos
pacientes, por ello la importancia de realizar una buena reduccién y mantenerla.

La reconstruccion de la superficie articular, la angulacion y longitud radial son
necesarias para la adecuada rehabilitacion de la articulacion, por lo que se requieren

multiples métodos de tratamiento para estas lesiones.*?

Patrones de fractura del extremo distal del radio

Las fracturas de radio distal han sido clasificadas desde el siglo XVIII, se
consideraba que todas las fracturas de este tipo tenian un prondstico bueno sin

importar el tipo de tratamiento.'4

La fractura de colles es aquella fractura transversal transmetafisiaria del radio,
inmediatamente por encima de la mufieca, con desplazamiento dorsal del fragmento

distal.1®

La fractura de Barton: es una fractura-subluxacion articular desplazada e inestable

del radio distal, con desplazamiento del carpo y de los fragmentos de las fracturas.*®

Fractura de Smith: se la llama también fractura de Colles invertida porque el
fragmento distal se desplaza hacia la cara palmar del radio. Es mucho menos comun
gue la fractura e Poteau-Colles clasica y suele producirse al caer con la mufieca en

flexion.1®

Fractura de Choéfer: es la fractura de la apofisis estiloides de la radio, producidapor
un retroceso violento o repentino de la manivela de arranque como sucedia al

arrancar coches antiguos.*®

Fractura die-punch: es la fractura que produce hundimiento de la fosa semilunar del

radio distal como resultado de una carga transmitida a través del semilunar.*®
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Métodos diagnosticos

Las proyecciones radiogréaficas habituales son anteroposterior y lateral de mufieca,
asi como radiografias laterales con una elevacion de 15 ° que permiten observar la
superficie articular; ademas de radiografias del antebrazo para descartar fracturas
proximales. En casos complejos se utilizan proyecciones contra laterales para

comparar deformidades previas.'®

La tomografia axial computarizada permite la identificacion de fragmentos intra-
articulares y lesiones Oseas asociadas al carpo, mientras que la resonancia
magnética posibilita el diagnéstico de lesiones de gran conminucion asociadas a

lesiones ligamentarias.*®

La artroscopia de mufieca, aunque poco utilizada, es de utilidad para complementar
el diagnostico de lesiones articulares ligamentarias no evidentes en los estudios de

imagen.t®

Clasificacion de las fracturas de muineca

Para la clasificacion de las fracturas de mufieca se han desarrollado diversos
sistemas entre los que se encuentran Ehatl 1935; en la década de los cincuentas
Gartland y Werley y Lindstrom, En los sesentas Castaing, Older, y Frikman, En los
ochentas Melone, Porter y Jenkins. En 1990 el sistema Cooney, OA y Fernandez.
Y en el Ultimo siglo Calandrucio 2001.# A continuacién se presentan algunos de los

mas populares:

Clasificacion de Frykman

Para Frikman el criterio principal para la clasificacion es la afectacién de las

superficies articulares radio carpianas y radio cubitales.
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Como indice adicional de la gravedad del traumatismo se utiliza la indemnidad o no
de la apdfisis estiloides cubital.

Resultan entonces cuatro grupos con dos tipos de fractura cada uno. Los tipos | y Il
no muestran afectacién de las superficies articulares, los tipo Il y IV muestran
afectacion de la articulacion radio carpiana, los tipo V y VI de la articulacion radio

cubital y finalmente los tipo VIl y VIII de ambas superficies articulares.'®

Las ventajas de esta clasificacion son la simplicidad de su uso y la capacidad de
pronosticar la duracion del tratamiento. Las desventajas son el no evaluar la
conminucién, no reflejan el desplazamiento dorsal o palmar de los fragmentos, y no

establece relacion con las indicaciones del tratamiento.®

Clasificacion de la AO

La clasificacion AO permite definir el tipo de fractura de acuerdo al sitio lesionado,
involucro articular y la conminucion de la fractura, los cuales son factores criticos en

la decisién del tratamiento y el pronéstico de la lesion.t’

Es un complejo sistema con 27 subgrupos que fue simplificada en 5 grupos. El grupo
| estd compuesto por las fracturas sin compromiso articular, corresponden a este
grupo los 9 subtipos de las fracturas tipo A. El grupo Il incluye a las fracturas
articulares simples parciales, constituyéndolo los 9 subtipos de fracturas tipo B. El
grupo Il se compone de las fracturas articulares no conminutas y sin conminucion
metafisiaria, es decir los tres subtipos del grupo C1. El grupo IV incluye las fracturas
complejas con trazo radiocarpiano o0 radiocubital Unico y con conminucién
metafisiaria, o el grupo C2. Por ultimo el grupo V corresponde a los tres subtipos
C3, los cuales corresponden a las fracturas con conminucion articular y

metafisiaria.18
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En la escala de Fryckman se valora la afectacion de las superficies articulares

radiocarpianas y radiocubitales, como se muestra en la siguiente figura:

ik IR
e o

Clasificacion de Fryckman

Se tienen escalas que tienen la capacidad de reflejar el mecanismo de lesion y el
grado de afectacion del radio distal, como es la clasificacion de Melone, como se
muestra en la siguiente figura: 3!

Piramidal Escafoides

Estiloides
cubital

Superficies articulares Superficies articulares
radiocarpianas radiocubitales.

Semilunar

Clasificacion de Melone
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En la Clasificacion de la Clinica Mayo se clasificd en cuatro tipos, como se muestra

en la siguiente figura: 3t

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV
(articulacién radiocarpiana (articulacién {articulacién (articulacion
sin desplazar) radicescafoidea) radiosemilunar radioescafosemilunar
“die punch fracture")

Intraarticular

Clasificacion de la Clinica Mayo

Se propone una Clasificacion Universal basada en la presencia o ausencia de
afectacion articular, estabilidad y reductibilidad de la fractura, como se muestra en

la siguiente figura: 3t

T
2 %9 7
JZ: L

No articular No artlcular
sin desplazar

Tipo IV

Intraarticular
desplaza a

P = SR

R
(estable;e
Reductible (inestable) Irreductible (inestable)

Clasificacion de Cooney. 3!
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La AO ha reportado la clasificacion en fractura radial distal, como se muestra en la
siguiente figura: 3!

Clasificacion AO
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Mediante la clasificacion de Ferndndez se describen las siguientes lesiones de la

articulacioén radio-cubital distal en tres tipos diferentes, como son:

% Tipo | (Estable): Avulsion/fractura de la punta del estiloides cubital, esta
fractura es estable del cuello del cubito.

% Tipo Il (Inestable): Ruptura del ligamento triangular y/o cépsula de la
articulacion, esta fractura se asocia con avulsion desde la base de la apofisis
estiloides del cubito.

% Tipo lll (Potencialmente Inestable): Fractura de la cavidad sigmoidea del

L)

radio.

Se muestran sus caracteristicas en la siguiente figura: 32

Tipo Descripcion Diagrama
I Fracturas por flexion de la metafisis. - }
1
Y7
— 3.
1 Fracturas parciales (cizallamiento) articulares del m
radio.
"
/L?-F - I\
11 Fractura articulares por compresion. | by X )
i
3,
v Fractura por avulsién y fractura-luxacion radio- | "o 7
carpiana. { 's
v
0’ =-"4
r“‘\
v Fracturas combinadas (I, II, II, IV), lesiones de J = \ h e
alta energia. 4 | \ J g ')
v
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Tratamiento de la fractura de mufieca

El tratamiento de la fracturas de mufieca varia desde el manejo conservador hasta
la cirugia utilizando fijacion interna o externa. La decision del tratamiento se basaba
tradicionalmente en considerar tanto el patrén de fractura como su estabilidad y

desplazamiento.®

El tratamiento conservador con el uso de férulas de yeso fue considerado el
tratamiento primario por décadas, sin embargo la desventaja principal de este
tratamiento es la dificultad de mantener la reduccion. De acuerdo a algunos autores
entre el 20 a 30% de los pacientes que son tratados conservadoramente tienen un
resultado no satisfactorio tanto anatomico como funcional, y en algunos casos se
reporta una alta incidencia de mala consolidacion, acortamiento radial, e

incongruencia articular con un pobre resultado funcional.*®

Una pérdida temprana de la reduccion lleva a un pobre resultado funcional por lo
gue se han desarrollado nuevas técnicas, como las placas colocadas
quirdrgicamente, que ademas de conservar la reduccion permiten al paciente la

movilidad temprana y una rehabilitacién completa.?°

Cuando la reduccion no es exitosa pero cumple con los parametros de Fernandez
se considera exitosa por lo que no es necesaria una segunda reduccion, estos
parametros son una inclinacion dorsal menor de 10°, acortamiento radial menor de
2mm, inclinacién radial mayor de 15°, congruencia de la articulacion radio-ulnar, y

un piso articular menor de 2 mm.*’

El objetivo del tratamiento quirdrgico para las fracturas inestables de mufieca es

lograr la reduccion anatémica y recuperar la funcionalidad 6ptima de la articulacion.
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Entre las formas de tratamiento para la fractura de radio distal se han descrito la
inmovilizacion con placa, el uso de clavos de Kirshner, fijacion externa, asi como

placas dorsales y volares.*?

Una fractura es considera inestable cuando incluye: un angulo dorsal radial mayor
de 20°, fractura conminuta, existe una linea intra articular de fractura, fractura cubital

o cuando el paciente es mayor de 60 afios.?*

La tendencia hacia la fijacion interna de los Ultimos afios se debe en parte al mejor
conocimiento de la anatomia estructural de la parte distal del radio y la cinematica
de la mufieca y la articulacion radiocubital inferior. Ademas de un mayor
conocimiento de los tipos de lesion esta llevando al tratamiento basado en las

caracteristicas especificas de cada lesion.'®

El uso de fijacion interna presenta diversas ventajas como la fijacion subcondral
estable de los fragmentos intraarticulares con una movilidad temprana

postoperatoria de la mufieca, asi como una disminucion de las complicaciones.?°

El uso de placas dorsales para apoyo subcondral de las fracturas de radio distal fue
introducido por Mathew Putnam, sin embargo Charles Jennings fue quien propuso
el uso de placas palmares. Posteriormente Synthes introdujo el uso de placas
palmares y dorsales de pernos de angulo fijo, y Orbay el abordaje dorsal y los pernos

divergentes.??

Tradicionalmente las fracturas de mufieca eran tratadas mediante el uso de placas
dorsales, las cuales presentan la ventaja de una mejor visualizacion de la superficie
articular, sin embargo con el desarrollo de las placas volares y los posteriores

estudios comparativos se ha encontrado una menor incidencia de complicaciones.??
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Las principales complicaciones del uso de placas incluyen, desplazamiento de los
fragmentos, sindrome de dolor regional complejo e irritacion de tendones

extensores.?

Otras complicaciones agudas incluyen el edema, sindrome compartimental,
sindrome de tunel del carpo, hematoma, infeccion postoperatoria y reduccion
inadecuada; las complicaciones tardias pueden presentarse como rigidez de dedos,
mufieca y codo, sinovitis, ruptura tendinosa, pérdida de reduccién, inestabilidad

radio-cubital distal, falta de consolidacién y consolidacion viciosa.?

Los sistemas de placa bloqueada y tornillos actian como una unidad para la fijacién
de las fracturas, de forma diferente a las placas convencionales las cuales requiere
de compresion entre el implante y el hueso para la estabilizacion, por lo que en los
pacientes mayores con menor densidad 0sea proveen de una menor rigidez y mejor
estabilizacion. Adicionalmente el mecanismo de bloqueo funciona como un

substituto de la cortical 6sea haciendo posible el uso de tornillos monocorticales.*?

Las placas volares bloqueadas presentan la ventaja de un sencillo abordaje
quirdrgico y que no es necesario retirar la placa una vez que se ha consolidado la

fractura.l®

La rehabilitacion es también indispensable dentro del tratamiento ya que permita

evitar secuelas y reincorporar al paciente rapidamente a | vida normal.?®

Fijacién externa de mufieca

Con el uso de fijadores externos se mantiene una vertiente estatica, se mantiene
estabilizacién, han sido ocupados por mas de 50 afos, teniendo adecuados

resultados en el tratamiento de las fracturas del radio distal, permitiendo un

tratamiento efectivo y necesario para evitar abrir el sitio de fractura. 32
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Los fijadores externos permiten mejorar la curacién de la fractura pero con menor
invasion a la extremidad, se ha demostrado tener alta efectividad, mas seguridad y
favorece el bienestar en las fracturas extremadamente inestables con gran
tendencia al colapso y al acortamiento residual del radio, estas tienen la capacidad

de generar un desbalance de la articulacion radiocubital distal. 32

Los fijadores externos son adecuados para los siguientes eventos: 2
% Fracturas abiertas.
% Fracturas intra o extraarticulares complejas.
% Fracturas extraarticulares con conminucion metafisaria
% Sindrome compartimental.
% Pacientes politraumatizados
% Fracturas bilaterales

++ Lesiones tendinosas.

El uso de fijadores conlleva eventos adversos como son: 22
% Re-desplazamiento y colapso de la fractura.
% Infecciones del tracto de los pines.
% Distrofia simpatico refleja
% Correcciones de consolidaciones viciosas.
% Afectacion nerviosa.
% Reduccion e inmovilizacion provisional intraoperatoria cuando se realiza

reduccion abierta con fijacion interna.

En los pacientes a los que se les coloca placa ameritan abordaje volar tipo Henry,
se realiza el desplazamiento del tenddén del musculo flexor cubitalmente, para
proteger la rama cutanea palmar del nervio mediano, el masculo pronador cuadrado
se desinserta a nivel radial y distal, para realizar la respectiva reparacion empleando
agujas de Kirschner, depende la configuracion de la fractura para colocar el material

y conseguir una fijacion estable, cuando se tiene la diseccién por planos se coloca
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un protector de tejido, apoyo de taladro de baja velocidad y se procede a colocar

tornilleria 2.7mm, en un &ngulo dorsal.

En cuanto a los fijadores externos de manera inicial se realiza ligamentotaxis, las
incisiones en la piel se realizan de manera proximal a la fractura, se diseca el tejido
blando por planos, se implantan 2 Schanz en el segundo metacarpiano,
posteriormente se valora la diéfisis radial y se perforaron sus dos corticales con 2
Schanz, se procede a la colocacion del marco del fijador externo, se ajusta para
incrementar la rigidez en el sitio de fractura, durante un periodo promedio de seis a

nueve semanas.

Se debe mantener la continua limpieza con soluciones estériles y/o antisépticas
para evitar que en los sitios de insercion de los clavos se generen infecciones enla

extremidad, asi como en el trayecto de los clavos en el hueso. 3*

La ventaja de estos procedimientos es permitir la movilizacion pasiva de los dedos
y la mufieca durante dos semanas, con previas medidas para el edema, analgesia

y recuperacion paulatina de la articulacién. 34

La fijaciobn externa es considerada adecuada para restituir la anatomia y la
funcionalidad de la mufieca, principalmente en el género femenino que es el mas
afectado por caidas, se estima que la afeccion a este género es del 60 al 70%, con
respecto a la clasificacion de la AO estas son del 5 al 16% C1, del 15 al 23% C2 y
del 5 al 12.5% C3.3°

La fijacion interna con placa se recomienda hasta en el 20% de los casos, sin
embargo, en la mayor proporcion de los casos se realiza reduccion cerrada con
fijacion externa, ya sea con fijador unico con uso de clavillos o en ocasiones solo

con clavillos hasta en el 16 al 58% de los casos.
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La duracién del fijador externo se estima de 10 a 12 semanas en promedio después
de su colocacién, aunque se documente que con 8 semanas se tienen adecuados

resultados, estos cambios deben ser monitoreados con estudios radiogréaficos. °

Durante la colocacion de los fijadores externos se puede realizar de forma
convencional o mediante de traccién, con la mufieca apoyada sobre su borde cubital
para conseguir mayor desviacion cubital. Este al colocarse sobre el segundo
metacarpiano y en el tercio medio-distal del radio, como se muestra en la siguiente

figura: 3¢

Durante la colocacién de los pines distales en el segundo metacarpiano, se debe
tener precaucion con las ramas nerviosas del nervio radial para evitar lesion de
estas estructuras, por ello, con el fijador se deben mantener cierta estabilidad, para

gue no haya posiciones que puedan generar re desplazamiento. 3¢

Se debe realizar detenidamente la colocacion del fijador, para evitar
complicaciones como: 3¢

Intraoperatorias

>

% Fractura del 2° metacarpiano.

>

» Lesion de la rama sensitiva del nervio radial.

*,

>

» Lesion tendinosa.

*,

R/
A X4

Colocacion excéntrica de los pines (condiciona aflojamiento)

Postoperatorias

% Re-desplazamiento y colapso de la fractura, que obligan al aporte de injerto
0 a combinar técnicas suplementarias de fijacion interna.
% Infecciones del tracto de los pines.

% Distrofia Simpatico Refleja. 3¢
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Se ha documentado que el empleo de la fijacion externa conlleva eventos adversos,

para disminuirlos se deben llevar a cabo las siguientes indicaciones: 3’

Longitud del radio

Entre dos o tres milimetros en relacion a la

Inclinacién palmar

muifieca (radio) contralateral

Inclinacién neutral de cero grados

Escalén intrarticular

Menor de dos milimetros

Angulacion radial

Menor de cinco grados

Mala alineacion del carpo

Ausente

Ademas se ha documentado en multiples estudios las ventajas que presentan la

fijacion interna y externa: %’

Autor/ano

Fijacion externa

Shukla R, et al. #5
2014

La FE es superior en cuanto a
resultados funcionales al afio en
comparacion con la fijacion interna
con placas volares

Fijacion interna con placa volar

Lee D], etal. #7
2014

No hay conclusiones de superioridad
entre un método u otro
Los dos métodos tienen un buen
resultado a largo plazo

La placa volar estd justificada en

pacientes que necesitan de una rapida

recuperacion

Curtin CM, et al.
452014

Resultados funcionales similares

Mayor indice de re-ingreso al compararlo

con la FE

Li-Hai Z, et al. ¢
2015

Menor incidencia de re-operacion
Resultados funcionales iguales a los
12 meses

Resultado funcional mas rapido

Bajwa AS, etal. ¢
2015

La FE es superior en resultados
funcionales desde los tres meses
hasta los dos anos.

Williksen JH, et al.
512015

Resultados similares a los cinco afios

Mayor necesidad de re-intervencion
quirdrgica

Fakoor M, et al. 52
2015

Mejores resultados funcionales con las

placas volares

Chilakamary VK,
etal. 52 2016

Es un método efectivo en las
fracturas inestables, logra restaurar
la anatomia y favorece la
rehabilitacion

ZhangQ, etal. *#*
2016

La fijacién con placas es superior a la FE

Ma C, etal. 55
2016

Resultado funcional similar al afio

Mayor incidencia de infeccion de la
herida y de re-operacién.
Mejor rehabilitacidon temprana
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La fijacion de la fractura de mufieca con placa proporciona una fijacion estable con
un rango de movimiento limitado, pero se ha documentado ser efectiva, en multiples
ocasiones mejor que el fijador externo, al valorarse la funcionalidad esta resulté ser

positiva. 38

Las complicaciones de la fractura de mufieca, llevan a la deformidad, dolor, rotacién
restringida y pérdida de la funcion, pero con el empleo de la fijacién interna y/o
externa se tienen adecuados resultados que disminuyen la inestabilidad y ayudan a

retornar la funcionalidad. 3°

A pesar de que el método conservador ha sido promulgado, se han identificado
deficiencias, como son:

% Inestabilidad

% Compresion 0sea inadecuada

% Disfuncion de la articulacion de la mufieca. 3°

El empleo de la técnica de Kapandiji, tiene adecuados resultados, pero siempre se
debe hacer uso de radiografias para valorar estructuralmente la articulacion, con

radiografia anteroposterior y lateral para valorar el compromiso articular. 4°

Funcionalmente se pueden emplear escalas para la valorar la funcionalidad de la

mufieca posterior a los eventos terapéuticos. °

Evaluaciéon de funcionalidad

Uno de los instrumentos validados para la funcion de los miembros toracicos es el
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand, DASH por sus siglas, el cual se compone
de 30 preguntas dirigidas a la funcion de las extremidades superiores y evalué la
dificultad para realizar tareas especificas en 21 items, sintomas como dolor,
hipostesia, rigidez y debilidad en 5 items y en el resto se evalta funcién social,

laboral, suefio y confianza.
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Se requieren al menos 27 respuestas para obtener el puntaje el cual es resultado
de la suma de los valores entre el nimero de preguntas contestadas lo que da una
escala de 0 a 100, que al sustraer 1 y multiplicar 25 da la puntuacién DASH. Una

puntuacién mayor indica una peor funcién de la extremidad.®

Antecedentes Especificos

Las fracturas complejas de radio distal son comiunmente tratadas mediante
reducciéon abierta y placas anteriores.?® El problema en el tratamiento de estas
fracturas surge cuando la conminucién y la osteopenia acompafian a la lesién por
lo que se dificulta la obtencion de una reduccion que se mantenga el tiempo

necesario.?’

De acuerdo a Delgado y cols., el tratamiento de las fracturas de mufieca varia en
funcidn del cirujano, su experiencia, la capacidad del personal a su cargo, los
conocimientos adquiridos en su vida profesional y los recursos de osteosintesis con
los que se cuenta por lo que es necesario un consenso basado en evidencias acerca

del tratamiento mas adecuado.?8

Diferentes estudio han mostrado que la fijacion de las fracturas complejas con el
uso de placas bloqueadas proporciona mayor estabilizacién tanto dorsal como volar
gue las placas no bloqueadas. Las placas volares presentan una ventaja adicional
al tener una menor incidencia de complicaciones relacionadas a los tendones

extensores en comparacion con las placas dorsales.!?

Las placas volares han venido a revolucionar el tratamiento de las fracturas de
mufieca ampliando las indicaciones quirtrgicas mediante el uso d fijacién interna.®
Actualmente el uso de la placa volar es uno de los procedimientos quirlrgicos mas
utilizados para el tratamiento de este tipo de fracturas ya que da mejor estabilidad a

nivel del foco de la fractura y menor costo econémico.?°
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Martins y cols., evaluaron los resultados clinicos y radiolégicos de 74 pacientes que
ameritaron tratamiento con placa bloqueada volar de angulo fijo, mediante el analisis
del rango de movimiento y fuerza de agarre asi como mediante la encuesta DASH
de discapacidades de brazo, hombro y mano. De acuerdo a su investigacion la
fuerza de agarre promedio para los 74 pacientes fue de 85.5% respecto a la fuerza
contralateral no afectada, sin embargo se encontré pérdida significativa de la
extension respecto al lado no comprometido. Este estudio también encontré que las

secuelas se relacionan a la edad avanzada y el nimero de comorbilidades.*?

Igualmente Barriento, en su investigacién determiné los resultados anatomicos y
funcionales de las fracturas de radio distal tratadas mediante reduccion abierta y
fijacion con placa volar, encontrando un restablecimiento anatdmico postquirargico
inmediato excelente en 15.63%, bueno en 47.75%, regular en 37.5% y malo en solo
el 3.13%; mientras que la valoracion funcional fue mala en 28.13%, regular en
43.75% y buena en 28.13%.%°

Como se menciond previamente las placas volares ganaron aceptacion sobre las
placas dorsales tradicionales debido a la menor tasa de complicaciones sin embargo
el estudio de Yu y cols., compara una nueva generacion de placas dorsales mas
delgadas contra el uso de placas volares, de los 104 casos estudiados, 57 recibieron
placa dorsal y 47 placa volar, se encontré que la nueva generacion de placas
dorsales no presenta una diferencia significativa de complicaciones en comparacion
de las placas volares, sin embargo estas Ultimas se asocian a una mayor tasa de

complicaciones neuropaticas.?*

El uso de placas volares conlleva el riesgo de lesiones iatrogénicas de los tendones
extensores, estas lesiones son causadas por el uso de tornillos epifisiarios muy
largos por lo que Gasse y cols., realizaron un estudio para determinar el largo del
tornillo sobre el cual existe un riesgo; de acuerdo a sus resultados los autores
proponen una longitud de los tornillo no mayor a 20 mm para la mayoria de los

pacientes.?®
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Al comparar el uso de placas volares versus fijacion externa, Richard y cols.,
encontraron una diferencia no significativa de una mayor tasa de complicaciones en
los pacientes que fueron sometidos a fijacion externa. Otros de los resultados
incluyeron un acortamiento radial de 0.3 mm con el uso de placa volar contra 0.7mm
con el uso de fijador externo. De la misma forma los resultados del cuestionario
DASH y de la Escala Visual Analoga del dolor mostraron resultados ligeramente
mas favorables para el grupo que fue tratado con placa volar, asi como en los arcos

de pronacién-supinacion y flexién-extension, y fuerza de agarre.?°

El uso de placa en T fue estudiado por Letsch y cols., quienes reportaron este
tratamiento en 122 pacientes y analizaron su evolucién a largo plazo en un periodo
de 42 meses mediante clinica y radiografias. Los resultados radiolégicos mostraron
evoluciones de buenas a excelentes en 87.7% de los casos, sin embargo diferencias
significativas en los resultados de los pacientes dependiendo del rango edad, sexo
y posicion de la placa, con resultados menos favorables en los pacientes mayores
de 80 afos, sexo femenino y posicionamiento palmar de la placa. Los resultados
funcionales fueron de buenos a excelentes en el 90.2% de los casos, con un

correlacion cerca entre los hallazgos clinicos y radiol6gicos.*°

De acuerdo a los resultados de la investigacion de Drobetz y cols., Las fracturas tipo
Ay B pueden ser tratadas mediante placas volares bloqueadas sin necesidad de
inmovilizacion postoperatoria, mientras que las fracturas tipo C requieren

inmovilizacién solamente de 2 semanas.

A pesar de los buenos resultados y minimas complicaciones el uso de una técnica
correcta es esencial para el buen resultado, por eso los tornillo distales
bloqueadores deben colocarse lo mas cerca posible a la superficie articular, y es
necesario la toma de radiografias introperatorias para cerciorarse de correcto
posicionamiento, ya que uno de los principales errores es colocarlos

proximalmente.®
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Diversos estudios han relacionado una correlacion directa entre la calidad de la
reduccién y los resultados funcionales, sin embargo una reduccion anatémica
correcta no necesariamente lleva a un resultado satisfactorio y viceversa ya que se
han reportado buenos resultados funcionales en pacientes con una reduccion

anatémica incompleta.t’

Dobetz y cols., también demostraron que no todas las fracturas pueden ser tratadas
con el uso de placas volares bloqueadas especialmente las tipo C3 y algunas C2 ya
gue la placa es demasiado corta, ademas los fragmentos pequefios y con poca

densidad 6sea requiere de técnicas adicionales.*®

31



Justificacién

Las fracturas complejas de radio distal son una de las causas mas frecuentes de
consulta del servicio de ortopedia y traumatologia en la mayoria de hospitales
incluyendo el hospital ISSSTEP. Con este estudio se pretende conocer el
tratamiento quirtrgico mas adecuado en este grupo de pacientes. Es por esto que
el presente trabajo puede guiar la terapéutica empleada en estos pacientes y
mejorar la calidad de vida de los mismos.

De acuerdo a Delgado y cols., el tratamiento de las fracturas de mufieca varia en
funcion del cirujano, su experiencia, la capacidad del personal a su cargo, los
conocimientos adquiridos en su vida profesional y los recursos de osteosintesis con
los que se cuenta por lo que es necesario un consenso basado en evidencias acerca

del tratamiento mas adecuado.

Es importante realizar esta investigacion debido a que los tratamientos quirdrgicos
con placa volar bloqueada, placa en T o fijador externo han demostrado adecuados
resultados, pero no se ha documentado las limitaciones funcionales posteriores a

los mismos dentro de esta institucion.
La intencion de este trabajo es disminuir la variabilidad decisiones terapéuticas en

el manejo quirargico de las fracturas complejas de radio distal contribuyendo a una

mejor calidad de vida en estos pacientes.
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Planteamiento Del Problema

Las fracturas de radio distal descritas desde el afio 1814 por Colles actualmente las
fracturas de mufieca representan las fracturas mas frecuentes en cirugia de mano.
Las fracturas de radio distal conllevan una morbilidad importante por el dolor, la
disminuciéon de productividad, deformidad permanente y alteraciones funcionales

gue pueden causar.

Existen diversas formas de manejo de las fracturas de radio distal, tradicionalmente
esta fracturas fueron tratadas con reduccion cerrada a través de aplicacion de
aparatos de yeso y fijador externo; en la actualidad existe la tendencia a utilizar
como tratamiento la reduccion abierta fijacion interna a través de placas pero no

existe suficiente evidencia que demuestre resultados funcionales superiores.

No existe un consenso para el manejo de las fracturas de radio distal y las
estrategias de manejo actual se ha basado en el cirujano, su experiencia, los
conocimientos adquiridos y los recursos de osteosintesis con los que se cuenta por
lo que es necesario un consenso basado en evidencias acerca del tratamiento mas

adecuado.

La valoracion funcional se puede realizar de forma objetiva con los arcos de
movilidad y fuerza de prension. La evaluaciéon en forma subjetiva se realiza a través
de sécalas modernas y validadas de manera internacional como el cuestionario de

discapacidad del hombro, bazo y mano (DASH).

Martins y cols., evaluaron los resultados clinicos y radiolégicos de 74 pacientes que
ameritaron tratamiento con placa bloqueada volar de angulo fijo, mediante el analisis
del rango de movimiento y fuerza de agarre asi como mediante la encuesta DASH

de discapacidades de brazo, hombro y mano.
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La escala de DASH ha demostrado adecuados resultados sobre la valoracion de
pacientes posoperados. Es por ello se formula la siguiente pregunta de

investigacion:
¢, Qué grado de limitacion funcional presentan los pacientes con fracturas

complejas de mufieca tratados con reduccion abierta fijacion interna y

reduccion cerrada fijacion externa?
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Hipotesis

Nula

No existe diferencia funcional en pacientes con fracturas complejas de mufeca
posoperados con reduccion abierta fijacion interna y reduccion cerrada fijaciéon

externa.

Alternativa

Se conserva mejor funcionalidad en pacientes con fracturas complejas de mufieca
tratados con reduccidén abierta fijacion interna que los tratados con reduccion

cerrada fijacion externa.
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar los resultados funcionales de pacientes con fracturas complejas de muiieca
tratados con reduccion abierta fijacion interna y reduccion cerrada fijacion externa

con la escala de DASH a los 6 meses post quirdrgicos.

Objetivos Particulares

1. Determinar los resultados funcionales de los pacientes pos operados de fractura
compleja de mufieca tratados con placa volar bloqueada, placa en T y fijador externo
mediante la escala de DASH.

2. Evaluar resultados funcionales a través de la escala de DASH por género

3. Evaluar resultados funcionales a través de la escala de DASH por edad

4. Evaluar que fracturas son mas frecuentes segun la clasificacion de AO
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Material y métodos

Disefo del estudio
Es un estudio de tipo observacional, comparativo, prospectivo, transversal,

homodémico y unicéntrico.

Ubicacion espacio-temporal

Se realiz6 en el servicio de consulta externa de ortopedia del Hospital de
Especialidades Instituto de Seguridad y Servicios Sociales al Servicio de los
Poderes del Estado de Puebla durante el periodo de enero 2017 a diciembre del
2018.

Definicion de la unidad de poblacion
Se analizaron a todos los pacientes que cumplan estrictamente con los criterios de

seleccion.

Seleccion de la muestra
Pacientes con fractura compleja de mufieca que fueron operados con placa volar

bloqueada, placa en T y fijador externo.

Muestreo

Por conveniencia.

Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

Criterios de inclusidn
% Edad mayores de 30 afios y menores de 80 afios
%+ Ambos géneros.
% Pacientes con fractura compleja de mufieca (AO tipo C).

% Operado en el Hospital de Especialidades ISSSTEP evaluados a los 6
meses.
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% Pacientes con antecedente de cirugia de placa volar bloqueada, placa
en Ty fijador externo.

Criterios de exclusiéon

%+ Expediente incompleto del paciente.
% Fracturas patoldgicas.
% Fracturas expuestas.

% Lesion vascular y nerviosa.

% Pacientes con déficit neurolégico.

% Pacientes no operados en ISSSTEP.

Criterios de eliminacion

% Pacientes que no completen la encuesta.

Definicion de las variables y escalas de medicidn

VARIABLES

Edad

Sexo

Tratamiento
guirargico

Definicion
conceptual
Tiempo que ha
vivido una
persona u otro
Ser vivo
contando desde
Su nacimiento a
la fecha.
Condicion de un
organismo que
distingue entre
masculino y
femenino
Parte de la
medicina que se
ocupa de curar
las
enfermedades,
malformaciones,
traumatismos,
etc., mediante
operaciones

Definicion
operacional

Se obtuvo la

informacion
mediante el

interrogatorio Cuantitativa

directo.

A través del
expediente
electronico.

Se obtuvo la
informacion
mediante la
revision del
record
quirdrgico.

Método de

medicién

Cualitativa

Cualitativa

Escala de
medicién

Razoén
Discreta

Nominal
Dicotdmica

Nominal
Dicotdmica

Unidad de
analisis

ARNOS

Hombre
Mujer

Placa
Bloqueada
PlacaEn T

Fijador externo
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manuales o
instrumentales.
Reacciones
adversas
durante los
Complicaciones procedimientos
quirargicas quirdrgicos.

Encuesta
empleada para
la valoracion
sobre
Escala DASH discapacidad en
la articulacion
de hombro,
codo y mano.

Se evalub en
la consulta
externa de

ortopedia por
el médico

investigador.

La escala se

aplicé en los

pacientes en
la consulta
externa de
ortopedia.

Cualitativa

Cualitativa

Nominal
Politémica

Nominal
Politémica
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Lesion
nerviosa
Dolor
Rigidez
Pseudoartrosis
Infeccion del
sitio quirdrgico
Ninguna.

Excelente
Media
Buena

Mala



Método de recoleccién de datos

La informacion de los pacientes fue recopilada en consulta externa de ortopedia.

Técnicas y procedimientos

1 El proyecto fue sometido a evaluacién por los asesores, asi como por el

comité de ética de la institucion.

2. Al ser aprobada la investigacion se realizé la busqueda de pacientes que se

encuentren en consulta externa de ortopedia.

3. Se presento el proyecto a los pacientes posoperados de fractura de radio

distal y se evaluo a los 6 meses.

4. Aquellos pacientes seleccionados se les explico el objetivo y la justificacion

del estudio, para aclarar dudas o sugerencias.

5 Los pacientes que aceptaron participar en la investigacion se les pidio firmen

el consentimiento informado.

6. Se les aplico la hoja de recoleccidon de datos y la escala de DASH.

7. Al tener la informacién recopilada se vertié en una hoja de Excel, del

programa Office.

8 Lainformacion se tabul6 y se paso al programa de estadistica SPSS v.25.

9. Se obtuvo la estadistica descriptiva y correlacional.
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Analisis de datos

Se realiz6 el estudio de investigacion analizando una base de datos en el programa
de estadistica SPSS version 25, en el que se obtuvo andlisis descriptivo, para
obtener las medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersién
(desviacion estandar).

Se aplicé la prueba de chi cuadrada, se consider6 estadisticamente significativo si
tuvo un valor de p igual o inferior de 0.05.

Logistica

Recursos humanos
Médico residente de traumatologia y ortopedia Dra. Nadia A. Rodriguez Apanco.
Asesor experto: Dr. Pedro Cuacentl Calderén

Asesor metodoldgico: Dr. Joaquin Cosme Candia

Recursos materiales

e Computadora, impresora
e Papeleria: hojas, lapiceros, lapiz y gomas.
e Expediente clinico.

e Placa blogueada, placa en T, fijador externo

Recursos financieros

Los gastos que se generen en la investigacion fueron costeados por el instituto y

médico residente.
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Bioética

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion, se considera
una investigacion sin riesgo segun el articulo 17, en el que son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos y aquéllos
en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideraron: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

Declaracion de Helsinki (Brasil, 2013) se promulga que las personas que estén de
acuerdo en participar en la investigacion deben realizar firma del consentimiento
informado, en esta norma se refiere que los seres humanos deben recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador,
beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion. El participante potencial debe ser informado del derecho de participar
0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacion de cada participante potencial, como también a los
métodos utilizados para entregar la informacion. Todas las personas que participan
en la investigacion médica deben tener la opcidén de ser informadas sobre los

resultados generales del estudio.

Cddigo de Nuremberg se reporta que el experimento debe ser conducido
Unicamente por personas cientificamente calificadas. En todas las fases del
experimento se requiere la maxima precaucion y capacidad técnica de los que lo

dirigen o toman parte en el mismo.
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Resultados

Se analizaron 56 pacientes que participaron en la investigacion, se identifico quela
edad promedio fue de 51.53 + 11.32 afios, con una minima de 30 y maxima de 78
afnos. (Cuadro 1)

Estadistica descriptiva

Media 51.53
Mediana 49.50
Moda 53.00
Desv. Desviacion 11.32
Minimo 30.00
Maximo 78.00

Cuadro 1. Medidas de tendencia central y de dispersion de la edad.

Acorde al numero de pacientes en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales al
Servicio de los Poderes del Estado de Puebla que fueron recopilados en el periodo
de enero 2017 a diciembre del 2018, pero se tuvo mayor frecuencia de fracturas en

el mes de septiembre del 2018. (Cuadro 2)

Mes 2017 2018 Total

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

Mes Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

N  ANOODNONEFERP WORADN
o oo A~ABEAADNMNOWOODEAD™D

W NAEABEADNPAODNMNDNDRMODN

Total

w
o
N
(0]
a1
(o))

Cuadro 2. Mes de pacientes con fracturas complejas de muiieca.
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Las técnicas quirdrgicas que se realizaron en los pacientes con fracturas complejas
de mufieca fueron en el 50%(28) RAFI y en el 50%(28) fueron RCFE. (Grafico 1)

Técnicas quirdrgicas para el tratamiento de las fracturas
complejas de mufieca

[o2}
o

= N W A O
o O O o o

o

Porcentaje de pacientes

RAFI RCFE

Grafica 1. Materiales empleados en pacientes con fractura de mufieca.

En los pacientes con fracturas complejas de mufieca se les coloco fijador externo
en el 50%(28) de los casos, en el 32.14%(18) fue con placa bloqueada y en el
17.86%(10) fue con placa en T. (Grafica 2)

Tratamiento quirargico en las fracturas complejas de

mufieca

60
¢ 50
5
'S 40
< 32.14
2 30
.CI.)
g 20 17.86
c
8
5 10
o

0 .

Fijador externo Placa bloqueada PlacaenT

Grafica 2. Tratamiento quirdrgico en los pacientes con fractura de mufieca.
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La mayor proporcion de pacientes masculinos tuvieron fractura AO tipo 23C2.2 en
el 13.89% (5), en el género femenino fue la AO 23 ¢ 1.3y 23 C2.3 en el 25.00%

respectivamente (9).(Cuadro 3)

TIPO DE FRACTURA Género

Femenino Masculino
n % N %
23C1.1 3 8.33 4 11.11 7
23C 1.3 9 25.00 0 0.00 9
23C2.1 8 22.22 4 11.11 12
AO 23C2.2 5 13.89 5 13.89 10
23C2.3 9 25.00 1 2.78 10
23 C3.2 2 5.56 2 5.56 4
23C1.1 0 0.00 1 2.78 1
23C2.1 0 0.00 2 5.56 2
23C23 0 0.00 1 2.78 1
Total 36 100.00 20 100 56

Al realizar la valoracién de las pacientes del género femenino que fueron sometidas
a colocacion de fijador externo, se tuvieron resultados excelentes en el 61.1%(11),
bueno en el 22.2%(4), satisfactorio en el 11.1%(2) y pobre en el 5.5%(1), los que
tuvieron mejores resultados fueron aquellos de 51 a 60 afios. (Cuadro 4)

41a50 | 51a60 | 61a70

Excelentes 4 5 -

Buenos - - 2 2 - 4

Satisfactorio - - 1 1 2

Pobre - - - - 1 1

Malo - - - - - 0

Total 2 4 8 2 2 18

Cuadro 4. Grupos de edad de las mujeres con fijador externo.
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Al realizar la valoracién de las pacientes del género femenino que fueron sometidas
a colocacion de placa bloqueada, se tuvieron resultados excelentes en el 83.3%(10),

bueno en el 16.7%(2), los que tuvieron mejores resultados fueron aquellos de 41 a
50 afos. (Cuadro 5)

Excelentes 4 3 3 10
Buenos - - 1 1 - 2
Satisfactorio - - - - - 0
Pobre - - - - - 0
Malo - - - - - 0
Total 2 4 4 4 0 12

Cuadro 5. Grupos de edad de las mujeres con placa bloqueada.

Al realizar la valoracién de las pacientes del género femenino que fueron sometidas
a colocacién de placa en T, se tuvieron resultados excelentes en el 33.3%(2), bueno
en el 16.7%(1), satisfactorio en el 33.3%(2) y pobre en el 16.7%(1) los que tuvieron

mejores resultados fueron aquellos de 41 a 50 afios. (Cuadro 6)

Excelentes -

Satisfactorio -
Pobre -
Malo - - - -
Total 0 3 1 1
Cuadro 6. Grupos de edad de las mujeres con placa en T.

1
Buenos - 1 - -
1

DO INFLIN

[l L D =l L

46



Los pacientes que tuvieron resultados excelentes en el género femenino fueron
aquellas de 41 a 60 afios, la colocacion del material con fijador externo fueron de
51 a 60 afios, el 61.1%(11) tenian fijador externo, en el 83.3%(10) placa bloqueada

y con placaen T en el 33.3%(2). (Cuadro 7)

Fijador 2 4 5 - - 11
externo

Placa - 4 3 3 - 10
blogueada

PlacaT - 1 1 - - 2
Total 2 9 9 3 - 23

Cuadro 4. Grupos de edad de las mujeres segun el tipo de material.

Los pacientes que tuvieron resultados buenos en el género femenino fueron
aquellas de 51 a 70 afos, el 22.2%(4) tenian fijador externo, en el 16.6%(2) placa

bloqueada y con placaen T en el 16.6%(1). (Cuadro 7)

Fijador - - 2 2 - 4
externo

Placa - - 1 1 - 2
bloqueada

Placa T - 1 - - - 1
Total - 1 3 3 - 6

Cuadro 5. Grupos de edad de las mujeres segun el tipo de material.




Los pacientes que tuvieron resultados satisfactorios en el género femenino no
tuvieron predileccion por el grupo de estudio, el 11.11%(2) tenian fijador externo, en

el 0%(0) placa bloqueada y con placaen T en el 33.3%(1). (Cuadro 8)

Fijador - - 1 - 1 2
externo

Placa - - - - - 0
bloqueada

Placa T - 1 1 2
Total 0 1 1 1 1 4

Cuadro 8. Grupos de edad de las mujeres segun los resultados satisfactorios al tipo

de material.

Los pacientes que tuvieron resultados pobres en el género femenino fueron aquellas

gue tuvieron mas de 71 afos, el 5.5%(1) tenian fijador externo, en el 0%(0) placa

bloqueada y con placaen T en el 16.6%(1). (Cuadro 9)

Fijador - - - - 1 1
externo

Placa - - - - - 0
bloqueada

Placa T - - - - 1 1
Total 0 0 0 0 2 2

Cuadro 9. Grupos de edad de las mujeres segun los resultados pobre por tipo de
material.
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Al realizar la valoracién de las pacientes del género masculino que fueron sometidos
a colocacién de fijador externo, se tuvieron resultados excelentes en el 90%(9),
bueno en el 10%(1), satisfactorio, pobre y malo en el 0%(0). (Cuadro 10)

41a50 | 51a60 61a70 | Mas de 71
Excelentes 1 3 - 1 9
Buenos 1 - - - 1
Satisfactorio - - - - 0
Pobre - - - - 0
Malo - - - - 0
Total 2 3 0 1 10

Cuadro 10. Grupos de edad de los hombres segun los resultados funcionales.

Al realizar la valoracion de los pacientes del género masculino que fueron sometidos
a colocacion de placa bloqueada, se tuvieron resultados excelentes en el 100%(6),
bueno, satisfactorio, pobre y malo en el 0%(0), principalmente en aquellos de 51 a

60 afios. (Cuadro 11)

Excelentes

Buenos

Satisfactorio

Pobre

Malo

Total

6
0
- 0
0
0
6

Cuadro 11. Grupos de edad de los hombres segun los resultados funcionales con

placa bloqueada.
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Los pacientes del género femenino que fueron sometidas a colocacion de placa en
T, se tuvieron resultados excelentes en el 75%(3), bueno en el 25%(1), satisfactorio,

pobre y malo en el 0%(0), los que tuvieron mejores resultados fueron aquellos de
51 a 60 afos. (Cuadro 12)

Excelentes 1 1 1 3
Buenos - - 1 - - 1
Satisfactorio - - - - - 0
Pobre - - - - - 0
Malo - - - - - 0
Total 1 1 2 0 0 4

Cuadro 12. Grupos de edad de los hombres segun los resultados funcionales con

placaenT.

Los pacientes que tuvieron resultados excelentes en el género masculino fueron

aquellos de 51 a 60 afos, la colocacion del material con fijador externo fue del
90%(9), en el 100%(6) placa bloqueada y con placa en T en el 75%(3). (Cuadro 13)

Fijador 4 1 3 - 1 9
externo

Placa 1 1 3 1 - 6
bloqueada

Placa T 1 1 1 - - 3
Total 6 3 7 1 1 18

Cuadro 13. Grupos de edad de los hombres segun los resultados excelentes.
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Los pacientes que tuvieron resultados buenos en el género masculino fueron

aquellos de 51 a 60 afos, la colocacion del material con fijador externo fue del
10%(1), en el 0%(0) placa bloqueada y con placa en T en el 25%(1). (Cuadro 14)

Fijador - 1 - - - 1
externo

Placa - - - - - 0
bloqueada

Placa T - - 1 - - 1
Total 0 1 1 0 0 2

Cuadro 14. Grupos de edad de los hombres segun los resultados buenos.

Los resultados funcionales por sexo segun escala de DASH fueron excelentes,

principalmente con el fijador externo, seguido de la placa bloqueada, posteriormente

aquellos con placa en T. (Cuadro 15)

Fijador Placa Placa | Fijador Placa

externo | Bloqueada | en T | externo | bloqueada
Excelentes 11 10 2 9 6 3 41
Buenos 4 2 1 1 0 1 9
Satisfactorio 2 0 2 0 0 0 4
Pobre 1 0 1 0 0 0 2
Malo 0 0 0 0 0 0 0
Total 18 12 6 10 6 4 56

Cuadro 15. Resultados funcionales segun la escala DASH por género y por tipo de

material.

En el andlisis correlacional se identific6 que la mayor proporcion de pacientes con
fractura de mufieca compleja fueron mujeres, principalmente se les colocoé fijador
externo, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.479) a comparacion de los pacientes del género

masculino.
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Al aplicar la clasificacion Dash se obtuvieron resultados excelentes principalmente,
con menor proporcion tuvieron resultados buenos y satisfactorios, al aplicar la
prueba estadistica chi-cuadrada no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas (p=0.247).

En la mayor proporcién de pacientes con fractura de mufieca compleja tuvieron
resultados excelentes con la colocacién de placa bloqueada y fijador externo,
independientemente del grupo de edad, al aplicar la prueba estadistica chi-
cuadrada no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p=0.200).

Los pacientes con fractura de mufieca compleja tuvieron resultados excelentes
segun la clasificacion de Dash que tuvieron de 51 a 60 afios, a comparacion de los
otros grupos de pacientes, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p=0.0001).
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Discusién

Altamirano Cruz MA vy cols., analizaron 30 pacientes, 16 fueron del sexo
masculino,14 del sexo femenino, 53.3% de las fracturas ocurrieron en la mufeca
derechay 46.7% del lado izquierdo, 15 fueron tratadas con fijador externo y 15 con
placas bloqueadas de angulo fijo, la edad promedio fue de 50.6+12 afos, segun la
clasificacion de la AO se tuvieron en el 20% 23C1.1, de 6.66% 23C1.2, 3.33%
23C1.3, 23.33% 23C2.1, 13.33% 23C2.2, 3.33% 23C2.3, 16.66% 23C3.1y 13.33%
23C3.3, la reduccion de la fractura fue adecuada con ambas técnicas, permitiendo
una adecuada evolucion, se tiene la capacidad de realizar movilizacion pasiva de
los dedos y la mufieca durante dos semanas, posteriormente el control del edema,
analgesia y tratamiento de la cicatriz es gradual y progresivo, al comparar con los
resultados obtenidos en esta investigacion, se identificaron 56 pacientes con
fractura de mufieca compleja la edad promedio fue de de 51.53 + 11.32 afios, el
lado derecho estuvo afectado en el 58.92%(33) de los casos y del izquierdo en el
41.08%(23), la mayoria fueron mujeres, presentaron principalmente fractura tipo
23C2.3 por AO, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.003) con los otros trazos de

fractura.3*

Rotella JIM y cols., estudiaron a 68 pacientes con fracturas de la metafisis distal del
radio, el grupo A estuvo conformado por 34 pacientes sometidos a la técnica con
agujas roscadas intrafocales percutaneas y el grupo B con 34 pacientes con placas
volares de angulo fijo, al obtener los resultados de cada grupo, al comparar los
resultados posquirargicos, como la inclinacién volar, flexion, extension, desviacion
cubital, desviacion radial, fuerza de cierre y por la escala de DASH, hubo mayor
proporcion de resultados favorables aquellos con fijacion interna, resultados
similares a los obtenidos en esta investigacion, al tener mejores resultados
funcionales de fracturas complejas en mufieca tratadas con reduccién abierta con
fijacion interna empleando la placa volar blogueada a comparacion de los pacientes

con reduccion cerrada.*?
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Pombo S y cols., realizaron la comparacion de las técnica quirdrgica reduccion
cerrada y fijacion externa con o sin agujas, como tratamiento de las fracturas de
radio distal, con el uso de la fijacion externa ha estado relacionado con pobres
resultados clinicos, principalmente en fracturas de elevada complejidad, pero ha
mayor edad del paciente, actividad laboral con alta demanda fisica, actividad
deportiva extenuante y el tipo de fractura son los factores que se han relacionados
con mal prondstico o resultados con baja funcionalidad a comparacién de los
pacientes tratados por fijacion interna, estos resultados al ser comparados con los
obtenidos en esta investigacion los pacientes tuvieron la clasificacion de la AO
23C2.1 principalmente, los resultados funcionales fueron superiores en los

pacientes con fijacion interna.3¢

Kumar Nagnur R y cols., analizaron a 40 pacientes con fractura de radio distal, 20
pacientes se sometieron a reduccion abierta y fijacion con placa de compresion de
bloqueo y 20 pacientes se les realizo reduccion y fijacion externa con un periodo de
seguimiento promedio de 6 meses, se empled la escala de Demerit de Gartland y
Werley, para valorar la funcionalidad, en los pacientes del grupo de placas el 45%
tuvieron resultados excelentes, 45% buenos, 10% regulares y sin tener malos
resultados, mientras en el grupo de pacientes analizados en esta investigacion se
empleod la escala DASH que contiene preguntas acerca de sus sintomas y de su
capacidad para llevar a cabo ciertas actividades, se tuvo resultados funcionales
positivos en el periodo postoperatorio, en este estudio la mayor proporcion de
pacientes con fractura de mufieca compleja fueron mujeres, principalmente se les
coloco fijador externo, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.479) a comparacion de los

pacientes del género masculino.®8
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Medina Gonzalez CE y cols., reportan que el riesgo global de que un hombre
presente durante la vida una fractura distal del radio es de 2% y una mujer del 15%,
se tiene alta frecuencia de mala union si no se realiza el tratamiento inmediato, estas
lesiones son comunmente inestables y tienen la capacidad de dejar secuelas en el
complejo articular de la mufieca, con alteracién de la alineacién del radio, el 25%
son tratadas de manera conservadora pero se tienen desplazamientos secundarios
y se presenta un escalon articular igual o mayor a 2 mm, evolucionan en un 90% de
los casos en artrosis precoz, pero con la técnica de fijacién se ha reducido esta
afeccion, principalmente con la fijacion interna y tiene mejores resultados con el
empleo de la escala Dash como lo reportado en esta investigacion, teniendo

mejores resultados clinicos.??

Hernandez Gémez C y cols., realizaron un estudio descriptivo y observacional,
sobre los resultados quirdrgicos de las fracturas de radio distal principalmente los
clasificados por la AO como 23C1, se tuvieron 27 mujeres con edad superior a los
65 afos, tratadas mediante fijacion externa con y sin adicion de clavillos, el grupo
con adicion de clavillos fue del 87.5% con buenos resultados, el 12.5% presentaron
malos resultados para el grupo sin adicién de clavillos, el 90% alcanzaron buenos
resultados y el 9.09% malos resultados, pero con el uso de fijador externo no
representd mejoria estadisticamente significativa a comparacion de los pacientes
tratados con fijacion interna, al ser valorados por radiologia se tuvo recuperacion de
la inclinacion radial en el 96.29% de los casos, de la longitud radial en el 66.66% de
las pacientes, de la inclinacion palmar en el 3.70% y con presencia de escal6n
articular en el 25.92%, al comparar con los resultados obtenidos en la investigacion
se reportd que los pacientes tuvieron edad superior a los 50 afios, con fracturas
complejas de mufieca fue del 50% se les realizd RAFI, 50% RCFE, pero se tuvieron

mejores con el primer procedimiento en especifico placa bloqueada.®®
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Alvarez Lépez Ay cols., realizaron una revision exhaustiva sobre las fracturas de
radio distal, recopilaron 1,507 articulos, 55 fueron de revision, pero 53 de ellos se
incluyeron en 7 libros recientes, se compara a los pacientes tratados con fijacion
externa y con fijacion interna con placa volar, se obtiene como resultados que la
fijacion externa tiene resultados funcionales positivos al afio, menor incidencia de
reoperacion, ideal para fracturas complejas, pero el riesgo de infeccién del tracto del
pin conlleva incremento de la morbilidad a comparacion de los pacientes con fijacion
interna que tienen una rapida recuperacion, con mejores resultados funcionales
favorables y permite la rehabilitacion mas temprana, esto permite mejorar la
funcionalidad por la clasificacion de Dash con menor afeccién a la calidad de vida, al
compararse con los resultados obtenidos en esta investigacion fueron similares, al
tener mejores resultados con la fijacion interna, valorados por la clasificacion de

Dash.%”
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Conclusiones

Se rechaza la hipétesis nula esto debido a que se presentan diferencias funcionales
en pacientes con fracturas complejas de mufieca tratados con reduccion abierta

fijacion interna y reduccion cerrada fijacion externa.

La mayor proporcion de pacientes con fracturas compleja de mufieca fueron en
mujeres en el grupo de edad de 51 a 60 afios. Al comparar los materiales y al aplicar
la prueba estadistica chi-cuadrada no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la funcionalidad (p=0.219), sin embargo en este estudio
fueron mejor evaluados los pacientes tratados con reduccion abierta fijacion interna,
en especifico por placa bloqueada a comparacion de los tratados con fijadores

externos o placas en T.
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Anexos
3

IS555TER

Carta de consentimiento informado

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES AL SERVICIO DE LOS
PODERES DEL ESTADO DE PUEBLA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE INVESTIGACION

H. PUEBLA DE Z. PUEBLA, A DE DEL
NOMBRE

EDAD SEXO
AFILIACION

DOMICILIO

DECLARO:

Que la Dra. Nadia Alejandra Rodriguez Apanco, residente de traumatologia y ortopedia que
labora en el Hospital ISSSTEP, le invita a participar de manera voluntaria al proyecto de
investigacion cientifica denominado: “LIMITACION FUNCIONAL EN PACIENTES POST
OPERADOS DE FRACTURAS COMPLEJAS DE MUNECA TRATADOS CON REDUCION
ABIERTA FIJACION INTERNA Y REDUCCION CERRADA FIJACION EXTERNA”.

Se me ha explicado de manera clara, concisa y amplia mi participacién en dicho proyecto, al cual
accedo de manera voluntaria, que consta de responder instrumentos de evaluacién y hoja de
recoleccion de datos, los cuales no ponen en riesgo mi bienestar, ademas estoy convencido de estar

plenamente convencido (a) de participar en dicha investigacion.

PACIENTE MEDICO TRATANTE
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO DEL PACIENTE TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES Unidad de anédlisis Resultados

Edad ARos
Lado de la Derecha
articulacion afectada Izquierda.
Hombre
Mujer
Lesién nerviosa
Dolor
Complicacion post Rigidez
quirargica Pseudoartrosis
Infeccidn del sitio quirdrgico
Ninguna
Placa volar Bloqueada
PlacaEn T
Fijador externo
23C1.1
23 C1.2
23C1.3
23C2.1
Clasificacion AO 23C2.2
23 C2.3
23 C3.1
23 C3.2
23C 3.3
Excelente 0-16
Satisfactorio 17 - 26
Escala DASH Bueno 27 -39
Regular 40 - 53
Malo 55Y >

Sexo

Tratamiento
guirargico
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ANEXOS
ESCALA DE DASH

El DASH se calcula en base dos componentes: las preguntas de
discapacidad/sintoma (30 preguntas, puntuacién 1-5) y los modulos opcionales de
deportistas de alto rendimiento/musica o trabajo/ocupacion (4 preguntas,

puntuacién 1-5)

Al menos 27 de 30 preguntas deben ser completadas para calcular la puntuacion

discapacidad/sintoma.

Los valores asignados para todas las respuestas completas son sumados y
promediados, dando como resultado un puntaje en base a cinco. Este valor es luego
llevado a un puntaje en base a 100 restando 1 y multiplicandolo por 25. A mas alto

puntaje mayor discapacidad.

Puntuacion DASH discapacidad/sintoma=

-1x25

Simplemente sume los valores asignados a cada respuesta y dividalo entre cuatro
(numero de preguntas); reste 1 y multiplique por 25 para obtener un puntaje en base
a 100.

Las preguntas sin contestar

Si mas de un 10 por ciento de las preguntas (es decir, mas de 3 preguntas) son
dejadas en blanco, usted no podrd calcular un puntaje DASH de
sintoma/discapacidad. Por esta misma regla (es decir, no mas de un 10 por ciento
de preguntas pueden dejarse en blanco), ninguna pregunta en blanco puede ser
tolerada en el médulo de deportistas alto rendimiento/musicos o trabajo/ocupacion

porque este médulo solo consta de cuatro preguntas.
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Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante la
Ultima semana marcando con un circulo el nimero que figura
bajo la respuesta correspondiente

1. Abrir un bote apretado onuevo
. Escribir
Girar unallave
. Preparar una comida
. Empujar una puerta pesada para abrirla
. Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza
. Realizartareasdomésticaspesadas (p.ej., impiarparedesofregarsuelos)
. Cuidar plantas en el jardin o la terraza
9. Hacer unacama
10. Llevar unabolsa de lacompra o unacartera
11. Llevar un objeto pesado (mas de 5 kg)
12, Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza
13. Lavarse o secarse elpelo
14. Lavarse laespalda
15, Ponerseunjersey
16. Usar un cuchillo para cortar alimentos

17. Actividadesrecreativasque requieren poco esfuerzo (p. j.,jugaralas cartas, hacer
punto)

18. Actividadesrecreativasenlasqueserealice algunafuerzao se soporte algin
impactoenelbrazo,elhombroolamano(p. ej.,golf, tenis, darmartillazos)

19. Actividadesrecreativasenlasque muevalibremente elbrazo, elhombro ola
mano (p. €]., jugar a ping-pong, lanzar una pelota)

20. Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro)

21. Actividades sexuales

22. Durantelasemanapasada, ¢enquémedida elproblema desubrazo, hombro
omanointerfiriéensuactividades sociales conlafamilia,amigos, vecinos o
grupos? (Marque el nimero con un circulo)

23. Durantelasemanapasada, ¢ el problemade subrazo, hombro o manolimité sus
actividadeslaboralesuotrasactividadesdelavidadiaria?(Marque
el nimero con un circulo)

Valorelagravedaddelossiguientes sintomas durantelasemanapasada (marque el
ndmero con uncirculo)

24. Dolor en el brazo, hombro o mano

25. Dolorenelbrazo, hombroomanocuandorealizaunaactividadconcreta
26. Sensacionpunzante uhormigueo en el brazo, hombroomano

27. Debilidad en el brazo, hombro o mano

28. Rigidez en el brazo, hombro o mano

29. Durantelasemanapasada, ¢,cuanta dificultad tuvoparadormira causa del dolor
enelbrazo,hombroomano?(Marque elnimeroconuncirculo)

PN A WN

30. Mesientomenoscapaz,conmenosconfianzaymenosutil,acausadel
problemaen el brazo, hombro o mano (marque elnimero con un circulo)

Sin dificultad Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
leve moderada severa
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Nada Ligeramente Moderadamente Mucho Extremadamente
1 4
Nada Ligeramente Moderadamente Muy limitado Incapaz
limitado limitado limitado
1 2 3 4 5
Nula Leve Moderada Severa Extrema
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Tanta dificultad
dificultad leve moderada severa que no pude
dormir
1 2 3 4 5
Totalmente en | En desacuerdo | Nideacuerdoni De acuerdo Totalmente
desacluerdo ) en desacuerdo . de acuerdo

Médulo de Deportes y Artes Plasticas (DASHe). Opcional

Las siguientes preguntas serefierenalimpacto que tiene su problemadelbrazo, hombroomano cuandotocaun instrumento musical o practicadeporte oenam- bos casos. Si
practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o si practica un deporte ytoca uninstrumento), responda en relacion con aquella actividad que sea mas importante para
usted. Si no practica deportes nitocainstrumentos musicales, no es necesario que rellene esta seccion

Indique el deporte o el instrumento que sea mas importante para usted:
Margue con un circulo el nimero que mejor describa su capacidad fisica durante la
semana pasada. ¢, Tuvo alguna dificultad...
1. parausarsutécnicahabitualaltocarelinstrumentoopracticareldeporte?
2. paratocar elinstrumento musical o para practicar eldeporte acausa

del dolor en el brazo, hombro o mano?
3. paratocar elinstrumento musical o para practicar el deporte tan bien

como quisiera?
4. paratocar elinstrumento opracticar eldeporte durante eltiempo que

suele dedicar habitualmente a hacerlo?

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve moderada severa

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

Médulo Laboral (DASHe). Opcional

Lassiguientes preguntas se refierenalimpacto que tiene su problema del brazo,hombro o mano sobre su capacidad para trabajar (incluido el trabajo doméstico, si es su tarea

principal). Si no trabaja no es necesario que rellene esta seccién
Indique en qué consiste su oficio/trabajo:
Marque con un circulo el nimero que mejor describa su capacidad fisica durante la
semana pasada. ¢, Tuvo alguna dificultad...
1. parausar su forma habitual de realizar su trabajo?
2. pararealizarsutrabajohabitualacausadeldolor enelbrazo, hombro
0 mano?
3. pararealizar su trabajo tan bien como quisiera?
4. pararealizarsutrabajo duranteeltiempo quesuelededicarhabitualmente
a hacerlo?

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve moderada severa

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
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