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1.- Resumen

“EFECTO DEL MANEJO CONSERVADOR O QUIRURGICO EN LA
RECUPERACION DE LA FUNCIONALIDAD EN PACIENTES CON FRACTURA
DISTAL DE RADIO ATENDIDOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
PUEBLA DE MARZO 2018 A FEBRERO 2019”

La fractura distal de radio se define como la que ocurre en el tercio distal del radio, maximo
a tres centimetros por arriba de la articulacion radiocarpiana. Es mas frecuente en mujeres
mayores de 45 afos de edad que en hombres. EI mecanismo de lesion mas frecuente es una
caida desde el plano de sustentacién del paciente, sobre la mano extendida con la mufieca en
hiperextension. En esta investigacion se analizan las fracturas de radio que encajen en la
clasificacion 2R3A2.1 de Miller y Fernandez 1. En cuanto al tratamiento que se recomienda,
se distinguen el tratamiento conservador para las fracturas estables y el quirargico para las
fracturas inestables o irreductibles con el fin de conseguir resultados favorables en cuanto a
la funcionalidad de la mufieca. Objetivo general: Determinar el efecto del tratamiento
conservador o quirargico en la recuperacion de la funcionalidad de los pacientes con fractura
distal de radio atendidos en el Hospital Universitario de Puebla de marzo 2018 a febrero
2019. Material y Métodos: Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, analitico y
experimental. Se realiza en el servicio de urgencias y en la consulta externa del servicio de
traumatologia y ortopedia del Hospital Universitario de Puebla de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla con un seguimiento de un afio, del primero de marzo del 2018 al
veintiocho de febrero de 2019. Se incluyeron pacientes diagnosticados con fractura de radio
en un rango de edad de 50 a 80 afios, estadificados de acuerdo a la clasificacion de la AO
2R3 A2y Fernandez I, ambos géneros, masculino y femenino sufriendo caida a nivel de su
plano de sustentacion. Las variables de estudio fueron la edad, el sexo, la recuperacion de la
funcionalidad, el dolor, el tiempo de recuperacion y el tipo de tratamiento, estas variables
fueron evaluadas mediante los cuestionarios DASH Y PRWE. En cuanto a las hipotesis
estadisticas, la hipdtesis nula Ho fue el efecto en la recuperacion de la funcionalidad es mejor
en el grupo de pacientes atendidos con tratamiento quirdrgico y la hipdtesis alternativa Hi
fue el efecto en la recuperacién de funcionalidad es mejor en el grupo de pacientes atendidos

con manejo conservador. El analisis estadistico se dividio en: 1.- Estadistica descriptiva o



deductiva: para poder describir las caracteristicas de la poblacion en estudio de las variables
paramétricas se calcularon mediante el calculo de medias y desviaciones estandar asi como
la varianza, para las variables cuantitativas; frecuencias y proporciones en las variables
cualitativas. 2.-Estadistica inferencial o inductiva: para determinar el efecto en la
recuperacion de la funcionalidad entre uno y otro tratamiento se aplicé prueba Chi cuadrada
X? para variables cualitativas. Resultados: Se estudiaron un total de 40 pacientes divididos
en dos grupos: Grupo A, 20 tratados con manejo conservador y grupo B, 20 pacientes que se
trataron quirurgicamente. La edad media fue de 61.45 afios, predominando el sexo femenino
con un 82.5%. Del grupo A, 60% de los pacientes recuperaron su funcionalidad y no
presentaron dolor, del grupo B, 75% de los pacientes recuperaron su funcionalidad y ya no
presentaban dolor al cabo del tiempo estimado de recuperacion este estudio (9 meses). En
cuanto al tiempo de recuperacion, la media de los pacientes tratados conservadoramente
(grupo A) fue de 4.45 meses con un tiempo minimo de 3 y maximo de 9 meses con una
desviacion estandar de 2.089, de los cuales 40% de los participantes se recuperaron a los 3
meses, 5% a los 6 meses y 15% a los 9 meses, recuperando asi su funcionalidad al tiempo
esperado estimado el 60 % (12 pacientes) y no recuperandola el 40% (8 pacientes) del total
de los pacientes tratados conservadoramente. La media del tiempo de recuperacion de los
pacientes quirargicos (grupo B) fue de 4.60 meses con un tiempo minimo de 3 y méaximo de
9 meses con una desviacion estdndar de 2.162, de los cuales 45% de los participantes tuvieron
una recuperacion a los 3 meses, 15% a los 6 meses y 15% la tuvieron a los 9 meses,
recuperando asi su funcionalidad al tiempo esperado estimado el 75 % (15 pacientes) y no
recuperandola el 25% (5 pacientes) del total de los pacientes tratados quirGrgicamente. Se
determing el efecto en la recuperacion de la funcionalidad en ambos grupos, encontrando una
diferencia estadistica significativa con una p=1.025 menor de 3.8415 correspondiente al
grado de libertad 1 de 0.05, aceptando la hipotesis nula: el efecto en la recuperacién de la
funcionalidad es mejor en el grupo de pacientes atendidos con tratamiento quirdrgico y
rechazando la hipdtesis alternativa. Discusion: Los hallazgos de este estudio mostraron un
resultado funcional y en dolor mas satisfactorio en los pacientes tratados con cirugia en
comparacion con los tratados conservadoramente. Conclusiones: Se cumplié la hipétesis
nula, siendo mas efectivo para el resultado funcional y de calidad de vida el tratamiento

quirargico que el tratamiento conservador.



2. Introduccion

Segun la guia de practica clinica, la fractura de radio distal, se define como la que
ocurre en el tercio distal del radio, maximo a tres centimetros por arriba de la articulacion
radiocarpiana, puede ser intra o extra articular o ambas’. Se estima que de las fracturas del
miembro tordcico superior es de las mas frecuentes, siendo mas frecuente en mujeres
mayores de 45 afios de edad que en hombres?3. EI mecanismo de lesion mas frecuente es una
caida desde el plano de sustentacion del paciente, sobre la mano extendida con la mufieca en
hiperextension®. Las clasificaciones de la fractura distal de radio que se usan en el Hospital
Universitario de Puebla son la clasificacion de Maurice Edmond Miiller (AO) y la

clasificacion de Diego Fernandez.

En esta investigacion se analizan las fracturas de radio que encajen en la clasificacion
2R3A2.1 de Miiller y Fernandez I. La fractura tipo 2R3A2.1 es una fractura del antebrazo
distal del radio extraarticular multifragmentada simple, ya que segin Maurice Edmond
Mller® todas las fracturas distales del radio son 2R3, el niimero 2 se refiere a la localizacion
anatomica del antebrazo, R a la letra inicial del hueso radio y 3 se refiere al segmento distal,
por otro lado, en lo que concierne a A2.1, la letra A se refiere al tipo de fractura extraarticular
y 2.1 a que es multifragmentada simple. La fractura Fernandez | es una fractura que Diego
Fernandez® clasifica de acuerdo al mecanismo de lesion siendo asi que se produce por flexion
de la metafisis, en la que una cortical esta rota y la otra hundida o conminuta en funcién de

las fuerzas ejercidas durante la caida, es una fractura extraarticular.

Entre los manejos que se recomiendan para este tipo de fractura se distinguen el tratamiento
conservador para las fracturas estables y el quirdrgico para las fracturas inestables o
irreductibles con el fin de conseguir resultados favorables en cuanto a la funcionalidad de la

mufieca’s.



La principal decision que hay que tomar ante una fractura del radio distal es si requiere
tratamiento quirdrgico o puede tratarse de forma conservadora. Para tomar esta decision se

deben tener en cuenta diversos factores®:

Independientemente de lo propuesto en la literatura, el tratamiento de eleccion sera de
acuerdo al médico tratante, él es el que tomaré la Gltima decision y el principal problema que
existe al tratar al paciente con un manejo inapropiado es el retardar y entorpecer la
recuperacion de la funcionalidad de la mufieca debido a que no se realiza una adecuada

reduccién y fijacion.

Actualmente existen muy pocos estudios acerca de cual de los dos tratamientos, quirtrgico
o0 conservador, beneficia mejor al paciente en cuanto a la recuperacion de la funcionalidad
por esta razon me enfoqué en la realidad de nuestro medio y en este estudio investigué el
efecto que tienen cada uno de estos a fin de conocer el tratamiento con mejor efecto en la

recuperacion de la funcionalidad de la mufieca.

Para evaluar la funcionalidad postratamiento de la mufieca se utilizan en este analisis, el
cuestionario Dash y PRWE, instrumentos correctamente validados. Dash esta disefiado para
evaluar la funcionalidad mediante la incapacidad o dificultad y el dolor que experimentan los
pacientes para realizar sus actividades, el otro instrumento PRWE evalta la funcion y el

dolor de la mufiecal’.

Realicé un estudio longitudinal, prospectivo, analitico y experimental en un periodo de un
afio en fracturas del radio distal disefiado para evaluar la funcionalidad de estas fracturas

después de ser tratadas con tratamiento conservador y otras con manejo quirurgico.



3.- Antecedentes

3.1 Antecedentes Generales:

Las fracturas distales del radio se presentan con gran frecuencia en la practica médica,
se encuentran dentro de las mas comdnmente evaluadas y tratadas en el departamento de
urgencias. Tomando en cuenta Unicamente las fracturas del antebrazo, la mayoria de éstas
son fracturas de la metéfisis y/o epifisis distal del radio. De las fracturas de los miembros

toracicos, la fractura de la extremidad distal del radio es la mas frecuente?.

Estas fracturas ocurren mas cominmente en las mujeres debido a que en algin momento de
su vida experimentan los efectos de la menopausia y por lo tanto la disminucién de estrégenos
y la pérdida de densidad 6sea®. La incidencia segin la edad se observa que esta aumentada a
partir de los 45 afios de edad®. En dichos pacientes, el traumatismo previo suele ser de baja

energia, bastando incluso una simple caida al suelo desde la posicién de bipedestacion.

En pacientes jovenes las causas de esta fractura son por traumatismo de alta energia, las
causas suelen ser caidas desde alturas, accidentes de trafico, lesiones deportivas y, en raros
casos, producidas por proyectil de arma de fuego, y por el traumatismo causal, suele existir
una mayor gravedad de la fractura, en este caso, las fracturas suelen ser de tipo conminuta o

intra articular de alta inestabilidad, y se encuentran asociadas a otras lesiones.

El mecanismo de lesién mas frecuente es una caida desde el plano de sustentacion sobre la
mano extendida con la mufieca en hiperextension. Una fuerza minima es necesaria para
producir esta fractura en un hueso con menor densidad dsea u osteoporético, por lo que puede

ocurrir desde cualquier altura, y con minima energia en personas de edad avanzada®.

Las clasificaciones incluyen la clasificacion de Maurice Edmond Miller (AO) vy la
clasificacion de Diego Fernandez, pero solo se contemplaron las fracturas de radio que

encajen en la clasificacion 2R3A2.1 de Miller y Fernandez I.



Maurice Edmond Muller clasificé las fracturas del extremo distal del radio en cuanto
alalocalizacion anatdmica, la localizacion del segmento, en 3 tipos, 9 grupos y 27 subgrupos,

como sucede con los demas huesos largos del cuerpo®.

A la localizacion anatémica del hueso se le asignaron nimeros, asi, al himero se le designo
el numero 1, al antebrazo el nimero 2, al fémur el nimero 3, a la pierna el nimero 4, a la
columna el numero 5, a la pelvis el nimero 6, a las manos el nimero 7, al pie el nimero 8, a
la rotula, clavicula y la escapula el niumero 9. Referente al antebrazo, se usa la letra R para

aludir al hueso radio y la letra U para hacer referencia a la ulna.

También se determinaron nimeros para la localizar el segmento 6seo, el segmento 1 que se
refiere a la epifisis y metafisis proximal, segmento 2 que se refiere a la diafisis y el segmento
3 que se refiere a la epifisis y metéfisis distal.

Asi, al segmento radial proximal se le asigna el nimero 1, el segmento radial diafisiario es 2

y el segmento radial distal es nimero 3.

Como resultado, segin Muller, todas las fracturas distales del radio serian 2R3 ya que 2 se
refiere a la localizacion anatomica del radio en el antebrazo (nimero 2), R se refiere al hueso

radio y 3 se refiere al segmento distal.

En lo que concierne al tipo, las fracturas de la di&fisis se clasifican en A, B'Y C, en donde la
A es una fractura simple, la B es una fractura en cufia y C es una fractura compleja.

Pero en este caso me enfocaré en las fracturas epifisiarias y metafisiarias distales es decir las
fracturas distales del radio. En estas fracturas, el tipo A es una fractura extraarticular, el tipo
B es una fractura articular parcial y el tipo C es una fractura articular completa.

Tipo A: Fractura Extraarticular

Tipo B: Fractura Intra articular parcial

Tipo C: Fractura intra articular completa

En donde la fractura tipo A se divide en grupo 1, 2 'y 3 al igual que el tipo By C.

En efecto, la fractura tipo Al es una fractura extraarticular simple, la fractura tipo A2 es una

fractura extraarticular multifragmentada en cuiia, la tipo A3 es un una fractura extraarticular
6



multifragmentada compleja. La fractura distal del radio B1 es una fractura articular parcial
sagital externa, la fractura B2 es una fractura articular parcial sagital interna, la B3 una
fractura articular parcial frontal. Por ultimo, la fractura distal del radio tipo C1 se refiere a
una fractura articular completa simple metafisiaria, la C2 seria una fractura articular completa

metafisiaria multifragmentada y la tipo C3 una fractura articular completa multifrafmentada.
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Figura 1: The Miller AO Classification of distal radius fracture. Copyright by AO Foundation, Switzerland, 2010.

Como ejemplo una fractura 2R3 A3 es una fractura de radio distal extra articular

multifragmentada compleja.

Diego Ferndndez clasifica las fracturas de la parte distal del radio de acuerdo al mecanismo
de lesion en 5 tipos.

El tipo I son fractura que se producen por flexién de la metéfisis, en las que una cortical esta
rota y la otra hundida o conminuta en funcion de las fuerzas ejercidas durante la caida, son
fracturas extraarticulares.

El tipo Il son fracturas parciales por cizallamiento de la parte articular de radio, el tipo Ill
son fracturas que se producen por compresion de la cara articular con impactacién del hueso
subcondral y metafisario, son intraarticulares.

El Tipo IV son fracturas por avulsion, en las que los ligamentos arrancan una porcion del
hueso. El tipo V representa combinaciones de fracturas por distintos mecanismos, torsion,
acortamiento, compresion, avulsion y en él se incluyen las fracturas por traumatismos de alta

energia®.



Los signos y sintomas que se presentan en las fracturas distales de radio son dolor,
limitacion funcional, aumento de volumen, deformidad. En las fracturas con desplazamiento
dorsal se puede observar la deformidad tipica “en dorso de tenedor”, en fracturas con

desplazamiento palmar puede no apreciarse deformidades a la inspeccion visual.

Es de utilidad utilizar radiografias simples con proyecciones antero-posterior, lateral y
oblicua de la mufieca, en estas proyecciones se aprecian soluciones de continuidad en el
hueso, asi como el desplazamiento y la conminucion de la fractura. En las radiografias
también se toman mediciones para observar la anatomia normal de la mufieca y restaurar los
valores del hueso, éstos pardmetros son el tilt volar, varianza ulnar, altura radial e inclinacion
radial que se ven alterados cuando existe la fractura, estos criterios fueron descritos

popularizados por Graham en su estudio de correccion del radio distal.

El rango normal del tilt volar o también conocido como angulo radial volar es de 7° a 28°,
siendo la media de 11°y se forma entre una perpendicular del eje del radio y una linea que
una los dos puntos mas distales de la cara articular del radio, se mide en la radiografia lateral.
La varianza ulnar o cubital se mide en la radiografia anteroposterior trazando dos
perpendiculares al eje del radio, una pasa por el borde distal de la cara articular para el cubito
del radio y la otra por el borde distal de la cara articular del cubito para el radio con un rango

de normalidad que varia entre +2 a - 2 milimetros.

La altura radial es medida en la radiografia anteroposterior y es la distancia entre dos
perpendiculares al eje del radio, una pasa por la punta de la estiloides radial y la otra por la
cara articular de la cabeza cubital, la media es de 9 milimetros; existiendo un rango de
normalidad de 8 a 14 milimetros. El angulo de inclinacion radial medido en la radiografia
anteroposterior se calcula trazando una linea recta que parta de la punta de la estiloides radial
y pase por la parte mas distal de la cara articular para el cubito en el radio distal, y una linea
perpendicular al eje del radio, sus valores normales son con un rango de normalidad de 22°

entre 12° y 30°1213.14,



Ademas de las proyecciones convencionales posteroanterior y lateral, la mayoria de
las fracturas de radio distal pueden ser evaluadas con proyecciones especiales radiograficas
de alta calidad como la tomografia axial computarizada y la resonancia nuclear magnética.
La tomografia axial computarizada también es de utilidad, esta permite completar el analisis
de la linea de fractura, la busqueda de lesiones cartilaginosas, el hundimiento articular, areas
de defecto 6seo y lesiones intracarpianas asociadas. La indicacion para usar la resonancia
magnética es ante la sospecha de lesiones asociadas en las partes blandas que acontecen

después del tratamiento de la fractura.

Con respecto a los tratamientos, se decidird entre manejo conservador y manejo quirdrgico.
El tratamiento dependerd de la situacion de la fractura, es decir, si la fractura es estable o
inestable. Ademas, se toman en consideracion otros factores como las caracteristicas de la
fractura, la edad, las demandas funcionales del paciente, las lesiones asociadas, la experiencia

del cirujano y los criterios de inestabilidad.

“Los objetivos de tratamiento al tratar una fractura de radio distal son lograr una mufieca
indolora, estable, con la mayor movilidad posible, la correcta reduccién anatdmica articular
y la restauracion de los ejes metafisoepifisarios distales del radio obteniendo un resultado
anatomico dentro de los limites aceptables”®. Se busca restablecer la anatomia del radio,
tomando en cuenta la longitud, inclinacion, angulacion y superficie articular. En el pronostico
de las fracturas de mufieca de alta energia juegan un papel determinante factores relacionados
con la fractura, el cirujano, el implante y el paciente. Mientras se garantice una reconstruccion
anatémica y estable, muchos son los caminos que nos pueden llevar al éxito en el tratamiento

de estas fracturas.

3.2 Antecedentes Especificos:

Para las fracturas estables se plantea con frecuencia la reduccion cerrada con
colocacion de férula o yeso braquipalmar, ademas se propone el uso de agujas percutaneas.
En las fracturas irreductibles o inestables el uso de la reduccion abierta, fijadores, placas,
agujas y tornillos también han dado buenos resultados en la recuperacion de la funcionalidad.



La principal decision que hay que tomar ante una fractura del radio distal es si requiere
tratamiento quirdrgico o puede tratarse de forma conservadora. Para tomar esta decision se

deben tener en cuenta diversos factores?:

Las caracteristicas de la fractura es uno de los factores principales a la hora de decidir la

actitud a seguir. Debe considerarse si es fractura abierta o cerrada, de alta o baja energia,

desplazada o no y su localizacion en el hueso.

La Edad y las demandas funcionales del paciente: edad avanzada, personas que usen

medicamentos que disminuyan la densidad mineral 6sea como glucocorticoides o que sufra
enfermedad, patologia o padecimiento alguno confirmado como la osteoporosis. A partir de
los 65 afios las pérdidas de reduccion pequefias no influyen en los resultados funcionales,
aunque si se afectan en edades jovenes®, es por esto que en los pacientes de edad avanzada
se opta por el manejo conservador de acuerdo a las actividades de menor esfuerzo que
realizan estas personas. Por otro lado, el tratamiento quirdrgico que aporta una correcta
reduccion estard indicado para los pacientes que demandan mayor esfuerzo aunque tiene
mayores riesgos y complicaciones. Por ejemplo, en el paciente con “osteoporosis, aquella
enfermedad esquelética sistematica caracterizada por baja densidad 6sea”?’, la energia del
traumatismo sobre el extremo distal del radio facilmente causa una conminucion
epifisometafisaria con una pérdida de masa dsea e impactacion de los fragmentos,
aumentando la gravedad del prondstico funcional y la dificultad en el tratamiento a realizar,
por lo que “el tratamiento ortopédico es la mejor opcion para cualquier tipo de fractura, sobre

todo si concernia a pacientes ancianos osteoporoticos”*.

Las lesiones asociadas son frecuentes las lesiones neuroldgicas, vasculares y cutaneas. Se ha

comprobado que hasta un 50% de las mismas presentan algun tipo de lesion ligamentosa,
especialmente del ligamento escafolunar, aunque bien es cierto que muchas de ellas son
parciales!*. Tampoco son raras las fracturas del escafoides o del antebrazo en el entorno de
un traumatismo de alta energia. Todas estas lesiones confieren un plus de complejidad a la

propia fractura del radio y normalmente son de indicacion quirdrgica: reparacion del
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ligamento escafolunar, osteosintesis del escafoides o de la diafisis del cubito y radio, por

poner algin ejemplo.

Experiencia del cirujano: Son todos los criterios que toma en cuenta el cirujano para la

decisién del tratamiento.

Los criterios de inestabilidad, en este punto se observa que la actitud terapéutica a seguir se

ve condicionada por la mayor o menor inestabilidad de la fractura, convendria por tanto
definir cuales son los parametros radioldgicos que convierten las fracturas en inestables, es
decir, fracturas que requeriran de tratamiento quirargico y por lo tanto con mayor tendencia
al desplazamiento secundario y menor probabilidad de conseguir resultados anatomicos con

el tratamiento conservador.

CRITERIOS DE INESTABILIDAD:

Una fractura es ESTABLE cuando su desviacion dorsal o palmar es <5°, tiene un
acortamiento menor de 2 mm y la conminucion esta ausente o es minima8. En estos casos el
mecanismo lesional es de baja energia, no se ha producido una pérdida de masa 6sea y no se

observa una impactacién del foco de fractura.

Consideraremos que una fractura es INESTABLE si el mecanismo lesional es de alta energia,
la desviacion palmar o dorsal es > 20°, presenta un acortamiento > 2 mm, existe una
conminucion del foco de fractura, generalmente en la porciéon dorsal, tiene trazo
intraarticular'®. Ademas, se asocia a una fractura de la epifisis distal del clbito, el paciente
es por lo general mayor de 60 afios o después de la reduccion de la fractura se observa un

defecto dseo entre los fragmentos.

OPCIONES TERAPEUTICAS

Reduccidn cerrada

Es la colocacion de los fragmentos Gseos de una fractura en posicion anatdmica normal sin
incision ni exposicion del foco de fractura, se debe realizar en condiciones de anestesia. Las

maniobras de reduccion se realizan con traccion del primer al cuarto dedo y manipulacion
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del foco de fractura, conseguida la reduccion se inmoviliza mediante yeso antebraquial
dejando libre la movilidad de los dedos de la mano. Todas las fracturas distales de radio se
deben inmovilizar con yeso antebraquial independientemente del tipo reduccion. El yeso se
debe recambiar en 2 0 3 semanas para controlar el redesplazamiento dentro del yeso, siendo
la duracion del tratamiento de 6 semanas aproximadamente. Entre las ventajas de este
tratamiento destacan la ausencia de infecciones o complicaciones quirdrgicas o

postquirdrgicas.

Reduccion cerrada y fijacion percutanea con agujas

Es préacticamente una reduccién cerrada pero con una fijacion interna de fragmentos realizada
de forma percutanea mediante la introduccion de agujas de Kirschner intrafocalmente desde
la cara dorsal, la estiloides y la cara palmar con el fin de reforzar la columna medial, a
continuacion del procedimiento se inmoviliza la mufieca con un yeso antebraquial. A pesar
de ser también una reduccion cerrada, el proceso traumatico de colocacion de agujas puede
causar dafio a estructuras anatomicas ademas puede generar infecciones locales en los puntos

de entrada

Reduccion cerrada y fijacion externa
Se realiza la reduccién de manera cerrada, para a continuacion estabilizar los fragmentos
mediante un fijador externo que se coloca en la diafisis radial por un extremo, y en el segundo

metacarpiano por el otro.

Reduccion abierta y fijacion interna

Se trata de la reduccion de los fragmentos déseos a cielo abierto mediante incision y
exposicion del foco de fractura y su fijacion mediante placas o tornillos. Entre sus ventajas,
este procedimiento permite una recuperacion y movilidad mas rapido que la reduccién

cerrada. Ademas, evita la pérdida de la reduccion?.

Fijacion con placa en radio distal
La fijacion por placa es mediante abordaje dorsal y abordaje volar. La principal indicacion

del abordaje dorsal es el cizallamiento articular dorsal y sus principales inconvenientes son
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el lugar de implantacion de la placa y la necesidad de extraccion posterior debido a
complicaciones de roce tendinoso o nervioso.

El abordaje volar tiene una mayor ventaja sobre el abordaje dorsal ya que existe un mayor
espacio disponible para el implante, los tendones flexores estan lejos de la placa por
interposicion del musculo pronador cuadrado y la forma concava del radio distal, el abordaje

quirdrgico es menos agresivo con la irrigacion.

Independientemente de lo propuesto en la literatura, el tratamiento de eleccion sera de
acuerdo al médico tratante, él es el que tomara la ultima decision y el principal problema que
existe al tratar al paciente con un manejo inapropiado es el retardar y entorpecer la
recuperacion de la funcionalidad debido a que no se realiza una adecuada reduccion y
fijacion.

Existen muy pocos estudios acerca de qué tratamiento beneficia mejor al paciente en cuanto
a funcionalidad, por esta razén me enfoqué en la realidad de nuestro medio y asi conocer el

tratamiento con mejor efecto en la recuperacion de la funcionalidad.

Segun un estudio que hizo Romero acerca del manejo aplicado a pacientes con fracturas
radiodistales, “el tratamiento mas favorable en este tipo de fractura es la reduccion cerrada e
inmovilizacion con yeso”?.

En una investigacion llevada a cabo en el Instituto de Seguridad Servicios Sociales de los
Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla se obtuvo un mejor efecto en

la funcionalidad con el tratamiento conservador que con el tratamiento quirdrgico?.

Acorde a la comparacion de los dos tipos de tratamientos en la literatura, se encontraron
similares resultados funcionales entre el tratamiento quirdrgico y el tratamiento conservador
en pacientes ancianos pero con solo un afio de seguimiento. Sin embargo, estos autores
también informaron que el 41% de los pacientes tratados conservadoramente tuvieron que
someterse a ulteriores procedimientos quirdrgicos debido a las graves pérdidas de
reduccion®. El principal problema del tratamiento conservador era la dificultad para obtener
una adecuada reduccidn, y sobretodo el mantener esa reduccion hasta la consolidacion de la

fractura.
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En otra investigacion estudiaron el porcentaje de fracturas de radio distal que sufren
consolidacion defectuosa tras ser tratadas de manera conservadora, analizaron si el
desplazamiento se asocia con presentar 3 0 més criterios de inestabilidad de Lafontaine, y
qué criterios se repiten con mayor frecuencia en las fracturas desplazadas. Estudiaron 50
pacientes con fractura de radio distal tratados mediante reduccion cerrada e inmovilizacion
con yeso, analizaron los criterios de inestabilidad en el momento de la fractura y realizaron
radiografias seriadas para determinar qué fracturas sufren pérdida de posicion radioldgica
aceptable. EI 28% de los pacientes sufren desplazamiento secundario. En el 71,4% de las
fracturas desplazadas estaban presentes 3 0 mas criterios de inestabilidad de Lafontaine. La
pérdida de posicién radioldgica se relaciond con presentar de 3 0 mas criterios de
inestabilidad, siendo la conminucién dorsal y la edad superior a 60 afios los criterios mas

frecuentes en las fracturas desplazadas®*.

Habra que tener muy presente que si elegimos el tratamiento conservador, debemos ser
conocedores que su dificultad no reside en la especial sofisticacién de los pasos de su
proceso, serd mas importante tener en cuenta unas técnicas estandarizadas en el proceso de

reduccidn, una adecuada inmovilizacion y un control quirargico si fuera preciso.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, en una investigacion hecha por Murillo se obtuvieron
mejores resultados en los arcos de movimiento y funcionalidad con el tratamiento
quirdrgico®®, asi también sucedi6 en una investigacion hecha por Richard con mejores

resultados funcionales y en dolor a los seis meses del tratamiento?®.

En otros dos estudios Sharma, Toon concluyeron mejores resultados funcionales en el

tratamiento quirdrgico que en el conservador?’?%,

En un estudio retrospectivo comparativo, 166 de 237 pacientes fueron tratados
quirdargicamente para fracturas del radio distal AO A3 o C2. Las fracturas fueron tratadas con
fijacién externa o reduccién abierta fijacion interna usando placas volares o dorsales. La
reduccidn abierta y fijacidn interna, en particular con fijacién volar con placa demostré los

mejores resultados radioldgicos y funcionales?.
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Se sabe que ningun tratamiento es inocuo, es falso creer que al no abrir un foco de
fractura evitamos complicaciones, ya que las reducciones cerradas mal realizadas pueden
ocasionar el desarrollo de un sindrome compartimental en minutos, neuropatias compresivas,
consolidacién viciosa asi como seudoartrosis, por solo mencionar algunas de las
complicaciones. Existen lesiones neurovasculares por los abordajes, osteomielitis,
inflamacion o ruptura tendinosa y muchas otras complicaciones relacionadas con el material
de fijacion. Con el tratamiento quirdrgico de las fracturas inestables del radio distal deben
anticiparse los posibles riesgos y fallas para reducirlos al maximo con una adecuada
planificacion preoperatoria.

Las complicaciones de estas fracturas, por no realizar una adecuada reduccidn, 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 fijacion.

4.- Planteamiento del Problema

Las fracturas de radio distal son las mas frecuentes de las fracturas que acontecen en
la extremidad superior, la decision del tratamiento ya sea conservador o quirdrgico depende
de las condiciones del paciente, edad, demanda funcional de la extremidad, caracteristicas de
la fractura, lesiones asociadas, la experiencia del cirujano y los criterios de inestabilidad.

El tratamiento quirdrgico aporta una correcta reduccién pero también involucra
complicaciones, riesgos y mayores gastos econdémicos. El tratamiento conservador aunque
tiene menores riesgos y menores gastos econémicos, no implica una correcta reduccion.

A pesar de los criterios y las condiciones ya mencionadas gque se toman en cuenta para tratar
este tipo de fracturas, el mejor tratamiento serd el que tenga mejor efecto en cuanto a la

funcionalidad de la extremidad.
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5.- Objetivos

5.1.- Objetivo general:

Determinar el efecto del tratamiento conservador o quirdrgico en la recuperacion de
la funcionalidad de los pacientes con fractura distal de radio atendidos en el Hospital
Universitario de Puebla de marzo 2018 a febrero 2019.

5.2.- Objetivos Especificos:

1. Determinar el tratamiento para las fracturas distales de radio.

2. Evaluar el efecto del tratamiento conservador en la recuperacion de la funcionalidad
de los pacientes con fractura distal de radio.

3. Evaluar el efecto del tratamiento quirdrgico en la recuperacion de la funcionalidad de
los pacientes con fractura distal de radio.

4. ldentificar los resultados funcionales entre tratamiento conservador y quirdrgico.

6.- Material y Métodos

6.1. Disefio del estudio: Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, analitico y
experimental.

6.2 Ubicacion espacio-temporal: En el servicio de urgencias y en la consulta externa del
servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital Universitario de Puebla de la
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla con un seguimiento de un afio, del primero
de marzo del 2018 al veintiocho de febrero de 2019.

6.3 Estrategia de trabajo: Captar a los pacientes que acudieron a consulta externa al servicio
de Traumatologia y Ortopedia y al servicio de urgencias durante el periodo comprendido
del primero de marzo del 2018 al veintiocho de febrero de 2019 y que contaban con
diagnostico de fractura distal de radio clasificacion AO 2R3 A2 6 Fernandez I. El
tratamiento que recibieron fue conservador o quirtrgico dependiendo de la decision que

tomo el cirujano y de los factores mencionados en los antecedentes especificos, a saber,
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caracteristicas de la fractura, demandas funcionales del paciente, lesiones asociadas y los

criterios de inestabilidad.

Ya identificado el paciente, se incluyd siempre y cuando éste haya aceptado participar en
el estudio y cumpliera con los criterios de inclusion. Una vez seleccionado, se le observo
desde la primera consulta cuyo motivo fue la fractura y en las consultas posteriores al
tratamiento, a los tres meses, a los seis meses, y finalmente a los nueve meses desde el
comienzo del tratamiento. Este resultado funcional fue con la evaluacion de la mufieca
por parte del paciente (PRWE) y el cuestionario DASH (disabilities of the arm, shoulder
and hand).

6.4 Muestreo

6.4.1 Definicion de la unidad de poblacion

Todos los pacientes diagnosticados con fractura de radio distal en servicio de urgencias y de
ortopedia en el Hospital Universitario de Puebla, en un rango de edad de 50 a 80 afios,
estadificados de acuerdo a la clasificacion de la AO 2R3 A2 y Fernandez |, ambos géneros,

masculino y femenino, en el periodo comprendido de marzo 2018 a febrero 2019.

6.4.2 Seleccion de la muestra

Fueron un total de 40 pacientes, 20 pacientes tratados con manejo conservador (grupo A) y
20 pacientes que se hayan decidido tratar quirdrgicamente (grupo B). En ambos grupos se
incluyeron pacientes diagnosticados con fractura distal de radio clasificacion AO 2R3 A2 y
Fernandez | en los servicios de urgencias y de ortopedia del Hospital Universitario de Puebla
en el periodo comprendido de marzo 2018 a febrero 2019. Los participantes deben aceptar
participar en el estudio, sin importar el género pueden ser femeninos o masculinos y que

desde luego cumplan con los criterios de inclusion y no de exclusion.

6.4.3 Criterios de seleccién de las unidades de muestreo
6.4.3.1. Criterios de inclusién:
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-Pacientes mexicanos con diagndstico de fractura distal de radio clasificacion AO 2R3 A2y
Ferndndez 1, que acudan a servicio de urgencias y consulta externa de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Universitario de Puebla.

-Pacientes que acepten ser tratados, dependiendo su caso, conservadora o quirdrgicamente.
-Pacientes que acepten su inclusion en este estudio.

-Para andlisis de resultados se requerird un seguimiento minimo de 9 meses.

-Pacientes que se encuentran en un rango de edad de 50 a 80 afios, ambos géneros, ambos
sexos, ambas dominancias, diestros y zurdos, sufriendo caida a nivel de su plano de
sustentacion.

-Pacientes aparentemente sanos.

Como ya se mencion6, ademé&s de la revision de los expedientes de cada uno de estos
pacientes, se les evalué con el seguimiento de la consulta externa del servicio de
traumatologia y ortopedia, y mediante las evaluaciones DASH y PRWE a los tres meses, a
los seis meses y los nueve meses del tratamiento. Adicionalmente en esta revision final, se

valoraron a los pacientes con una nueva radiografia anteroposterior y lateral de mufieca.

6.4.3.2 Criterios de exclusion:

-Se excluyeron los pacientes con fracturas de radio que comprometen el cubito.

-Fracturas que ocurrieron por una caida de altura o accidentes con alta liberacion de energia.
-Pacientes con fractura de la articulacién radiocubital.

-Pacientes que continuaron su tratamiento en otros hospitales.

-Pacientes que no aceptaron el tratamiento.

-Pacientes que usen medicamentos que disminuyan la densidad mineral dsea como

glucocorticoides.

6.4.3.3. Criterios de eliminacion:

-Pacientes que no continden con el tratamiento por otras causas, pacientes en los que se pierda
su seguimiento de control o pacientes que no se terminaron de evaluar durante el periodo del
estudio.

-Pacientes que continuaron el tratamiento en otro hospital, eventos adversos, muerte.
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6.4 Disefio y tipo de muestreo:

Fue probabilistico simple, la muestra estuvo constituida por todos los pacientes que reunieron

los criterios de seleccion, quienes fueron incluidos uno tras otro y en forma consecutiva.

6.5 Definicion de las variables y escalas de medicion

potencial®2.

normalmente antes
del accidente y que

sera medido
mediante la
Evaluacion

Clasificada por el
Paciente.

VARIABLE TIPO DE | DEFINICIONES UNIDAD DE ESCALA DE DEFINICIONES DESCRIP(}ION DE
VARIABLE CONCEPTUALES MEDICION MEDICION OPERACIONALES LAS  TECNICAS
(indicadores) DE MEDICION
Edad Cuantitativa | Tiempo transcurrido | Afios Razon o | Tiempo de vida | LaHistoriaclinica
discreta a partir del Intervalo transcurrido en los | en el expediente
nacimiento de un pacientes. clinico es la
individuo. Considerando  de | técnica que me
los 50 a los 80 afios. | proporciond la
informacion
acerca de la
edad, asi como
también el
interrogatorio
directo
Sexo Cualitativa Conjunto de 1.Mujer Nominal Tipo de género | La Historiaclinica
dicotémica caracteristicas 2.Hombre sexual considerado | en el expediente
fisicas, biologicas, para este estudio. clinico es la
anatémicas y técnica que me
fisiologicas de los proporciond  la
seres humanos, que informacion
los definen como acerca del sexo
hombre o mujer, del paciente, asi
masculino o como también la
femenino®. observacion.
Funcionalidad Cualitativa Capacidad de una 1.Si Nominal Capacidad que va | El puntaje
dicotomica persona para 2.No tener el paciente | obtenido
realizar sus para poder usar su | mediante la
actividades diarias, extremidad en las | aplicacion de la
una tarea o accion, actividades que | escala Dash
comprende las lleva a cabo, medida | determind el
funciones por el puntaje | grado de
corporales, las obtenido mediante | funcionalidad en
estructuras la aplicacion de la | la extremidad del
corporales, las escala DASH. paciente
actividades y la
participacion3!.
Dolor Cualitativa Experiencia 1. No Nominal Malestar que va a | El puntaje
dicotémica sensorial o2 Si impedirle al | obtenido
emocional paciente  realizar | mediante la
desagradable algun  movimiento | evaluacion
asociada a un dafio de la extremidad | PRWE determind
tisular  real o como lo hacia | el grado de dolor

que sufre o no el
paciente.
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Tiempo de | Cuantitativa | Tiempo que | 1.3meses Razén o | Lapso requerido por | El tiempo de
recuperacion discreta transcurre desde la | 2.6 meses Intervalo la extremidad del | recuperacion fue
fecha del | 3.9 meses paciente para que | evaluado
diagnostico o el vuelva a recobrar la | gradualmente en
comienzo del mayoria de su | 3 momentos
tratamiento de una estado  funcional | través del
enfermedad hasta desde la fecha del | Cuestionario
que esta empieza a tratamiento. Dash.
mejorar.
Manejo o tipode | Cualitativa Procedimiento 1. Quirtrgico Ordinal Procedimiento  de | Fue determinada
tratamiento dicotémica higiénico 2.Conservador eleccion que tiene | por el médico
farmacoldgico y de como objetivo la | especialista.
rehabilitacion  que pronta recuperacion
se pone en practica, de la funcionalidad
para la curacidon o de la extremidad del
alivio de las paciente.
enfermedades®.

6.6. Métodos de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se obtuvo de la informacion durante el seguimiento del paciente.
El cuestionario Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) fue desarrollado en 1996 por
MacDermid, disefiado para reflejar especificamente la funcion de la mufieca, en oposicion al

DASH que toma todo el miembro superior en conjunto®?.

PRWE evalua la funcion y el dolor de la mufieca, consta de 5 items para dolor y 10 items
para funcién. Las respuestas de cada item se valoran en una escala de 0-10. El puntaje total
del dominio dolor es la suma de los 5 items, el maximo puntaje y que expresa peor estado es
50. El puntaje total del dominio de funcion es la suma de los 10 items, dividido por 2. Por lo
tanto, el total de funcién va de 0 (mufieca normal) a 50 (el peor puntaje posible). El puntaje
final de la sumatoria de ambos dominios brinda un rango de 0 (mejor estado funcional y de
dolor) a 100 como puntaje méximo (el peor resultado posible).

Cuestionario PRWE: Ver anexo 1

El otro método de recoleccion Dash, evalua la funcionalidad mediante la incapacidad o

dificultad y el dolor que experimentan los pacientes para realizar sus actividades, en donde:

1 indica: ninguna dificultad
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2 indica: dificultad leve
3indica: dificultad moderada
4 indica: mucha dificultad

5 indica: imposible de realizar

DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand), fue desarrollado por la Academia
Americana de Cirujanos Ortopedistas (American Academy of Orthopaedic Surgeons,
AAOS) en colaboracion con el Consejo de Sociedades de Especialidades
Musculoesqueléticas (Council of Musculoskeletal Specialty Societies, COMSS) y el Instituto
para el Trabajo y la Salud (Institute for Work and Health, IWH) en 1996%°.

El DASH es un cuestionario de treinta preguntas, cada pregunta se valora de 1 (no dolor o
no dificultad) a 5 (dolor intenso o gran dificultad) disefiado para medir temas relacionados a
la funcidn de los miembros toracicos, veintiuna evaltan dificultad con tareas especificas,
cinco evallan sintomas (dos dolor, una hipoestesia, una rigidez y una debilidad) y cada una
de las siguientes evalta funcion social, funcion laboral, suefio y confianza. Este cuestionario
esta disefiado para medir la incapacidad fisica y sintomas en una poblacién heterogénea que
incluye tanto hombres como mujeres; personas que tienen demandas altas, medias o bajas
sobre sus miembros toracicos durante las actividades diarias (trabajo, autocuidado,
recreacion); y gente con una variedad de trastornos del miembro toracico. Presenta un
modulo estandar, otro para trabajadores manuales, y otro para deportistas 0 musicos, que se
calculan por separado. En este estudio s6lo se empled el mddulo estandar que consta de 11
preguntas sobre dolor o limitacion en actividades cotidianas. Cada pregunta se valora de 1
(no dolor o no dificultad) a 5 (dolor intenso o gran dificultad). Asi el rango posible es de 11
a 55 puntos donde mayor puntuacion indica mayor incapacidad.

Cuestionario Dash: Ver anexo 2
Una vez obtenida la informacidn de los cuestionarios, se transcribié en formatos de captura

de datos en una planilla del software Excel que se fue actualizando y asi sucesivamente hasta

completar la informacion de cada uno de los participantes.
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Se consultaron los expedientes de los pacientes por si se necesitd informacion

adicional y asi como también bibliografia relacionada.

6.7 Técnicas y procedimientos

Como se menciond previamente, se selecciono al paciente diagnosticado con fractura de la
extremidad distal del radio cumpliendo con los criterios de inclusién y con ciertos criterios
de diagndstico por mencionar algunos; pacientes con antecedente de caidas desde su plano
de sustentacion con mala calidad dsea, presentando dolor en la mufieca e incapacidad
funcional, en muchas ocasiones observando la clasica deformidad en tenedor, aumento de

volumen y equimosis.

Se tomaron radiografias anteroposterior, lateral y si era necesario oblicuas para poder
apreciar las soluciones de continuidad en el hueso y estabilidad de la fractura. La tomografia
computarizada se us6 solo para apreciar trazos articulares. Las radiografias fueron evaluadas

y medidas por médicos ortopedistas.

Una vez decidido también el tratamiento ya sea conservador o quirurgico, se le pidio al
paciente que firmara un consentimiento informado (anexo 4), de esta forma aceptando su
inclusion al estudio. Posteriormente se le observo en las consultas previas y se le evalué en
las consultas posteriores al tratamiento, a los tres meses, a 10s seis meses y a los nueve meses
mediante la evaluacion de la mufieca clasificada por el paciente (PRWE) y el cuestionario
DASH ((disabilities of the arm, shoulder and hand) herramientas que ayudaron a evaluar la

funcién de la extremidad.

El cuestionario Dash es el método de recoleccion de datos que mostré la discapacidad
(dificultad para realizar actividades), es decir, a mas alto puntaje mayor discapacidad y menor

funcionalidad.

PRWE mostro la dificultad y el dolor, a mayor puntaje menor funcionalidad y por lo tanto

mayor dificultad.

Se elabor6 una planilla de datos en Excel, para registrar la informacion obtenida en los
cuestionarios; la dificultad y el dolor que tienen los participantes para realizar ciertas

funciones y actividades de la vida diaria, el manejo y tipo de fractura dentro de las
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clasificaciones que se consideraron. Asi como también se registraron datos personales del
paciente tales como edad, nimero de teléfono, nombre y sexo obtenidos mediante un
interrogatorio directo durante la anamnesis médica.

Se consultaron los expedientes de los pacientes por si se necesito informacion adicional. Los
datos adquiridos se guardaron en los formatos de captura de datos y se empleara el paquete

estadistico SPSS version 25 para el analisis.

6.8 Andlisis de datos:

El andlisis estadistico se realizé en el paquete estadistico SPSS version 25, se dividio en:

1.- Estadistica descriptiva o deductiva: Para poder describir las caracteristicas de la poblacion
en estudio de las variables paramétricas se calcularon mediante el célculo de medias y
desviaciones estandar asi como la varianza, para las variables cuantitativas; frecuencias y

proporciones en las variables cualitativas.

2.-Estadistica inferencial o inductiva: para determinar el efecto en la recuperacion de la
funcionalidad entre uno y otro tratamiento se aplico prueba Chi cuadrada X? para variables

cualitativas.

6.9 Disefio estadistico

La estadistica se representd a través de gréaficas de barras.

6.9.1. Hipotesis estadistica

Ho: U= El efecto en la recuperacion de la funcionalidad es mejor en el grupo de pacientes
atendidos con tratamiento quirdrgico.

Hi: U= El efecto en la recuperacion de funcionalidad es mejor en el grupo de pacientes

atendidos con manejo conservador.
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6.9.2. Pruebas estadisticas
Para las variables cualitativas se empled prueba Chi cuadrada X2 y en el caso de variables
cuantitativas prueba T de Student para datos que se ajustaron a distribucién normal.

Los resultados se presentaron como odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del 95% y
un margen de error del 5%. Se considero significativo un valor de P menor de 0.05.
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7.- Resultados

Se realiz6 un estudio longitudinal, prospectivo, analitico y experimental el cual

consistio en captar a los pacientes en forma retrospectiva que acudieron a los servicios de

urgencias y consulta externa del servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital

Universitario de Puebla en el periodo comprendido del primero de marzo del 2018 al

veintiocho de febrero de 2019. Se estudiaron un total de 40 pacientes divididos en dos grupos:

Grupo A, 20 tratados con manejo conservador y grupo B, 20 pacientes que se trataron

quirdrgicamente.

En el andlisis estadistico general la edad media de los participantes fue de 61.45 afios con

edad minima de 50 y méaxima de 79 afios con una desviacion estandar de 8.00, de los cuales

21 pacientes (52.5%) tenian una edad 50 a 59 afios, 12 participantes (30%) de 60 a 69 afios

y 7 (17.5%) de los pacientes tenian una edad de 70 a 80 afos.

RANGO MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIACION
EDAD 29 50 79 61.45 8.00
EDAD Frecuencia Porcentaje
Valido 50-59 afos 21 52.5
60-69 afios 12 30.0
70-80 afnos 7 17.5
Total 40 100.0
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Parcentaje

£0.54 afios G0-84 afas 10-30 afios
Edad

De los 40 pacientes, 33 pacientes (82.5%) pertenecian el sexo femenino y 7 pacientes (17.5%)
al sexo masculino, predominando asi el sexo femenino.

SEXO Frecuencia Porcentaje
Valido Femenino 33 82.5

Masculino 7 17.5

Total 40 100.0

Dentro de las demaés variables estudiadas, fue el tiempo de recuperacién, la funcionalidad y

el dolor, asi como el tipo de tratamiento, encontrando:

TOTAL DE PACIENTES QUE RECUPERARON LA FUNCIONALIDAD

Frecuencia Porcentaje
Valido Sl 27 67.5
NO 13 325
Total 40 100.0
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En la evaluacion de la funcionalidad se observé que del total de los 40 pacientes, 27 pacientes
(67.5 %) recuperaron su funcionalidad y 13 (32.5%) no la recuperaron al término de la

evaluacion, es decir a los 9 meses.

De los 20 pacientes tratados con manejo conservador, 12 (60%) pacientes recuperaron su

funcionalidad y 8 pacientes (40%) no la recuperaron a los 9 meses.

FUNCIONALIDAD CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

Frecuencia Porcentaje
Valido si 12 60.0
no 8 40.0
Total 20 100.0
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&0

50

40

30

Porcentaje

20

10

FUNCIONALIDAD CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

Si no

FUNCIONALIDAD CON TRATAMIENTO CONSERVADOR

De los 20 pacientes manejados con tratamiento quirtrgico 15 (75%) pacientes recuperaron

su funcionalidad y 5 (25%) no la recuperaron a los 9 meses.

FUNCIONALIDAD CON TRATAMIENTO QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje
Valido si 15 75.0
no 5 25.0
Total 20 100.0
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FUNCIONALIDAD CON TRATAMIENTO QUIRURGICO

80

60

40

Porcentaje

20

Si no

FUNCIONALIDAD CON TRATAMIENTO QUIRURGICO

Encontrando una diferencia del 15% en la funcionalidad entre los pacientes sometidos a
cirugia y manejados conservadoramente, encontrando predominio de la funcionalidad en

los pacientes sometidos a cirugia.

De 20 pacientes sometidos a manejo conservador 12 (60%) pacientes no presentaron dolor
al tiempo final de recuperacion es decir a los 9 meses y de los 20 que se sometieron a cirugia

15 (75%) pacientes ya no tenian dolor al cabo de los 9 meses.

DOLOR TRATAMIENTO CONSERVADOR

Frecuencia Porcentaje
Valido NO 12 60.0
Sl 8 40.0
Total 20 100.0
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Porcentaje

DOLOR TRATAMIENTO CONSERVADOR
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20

10

MO
DOLOR TRATAMIENTO CONSERVADOR

DOLOR TRATAMIENTO QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje
15 75.0
5 25.0
20 100.0

Sl
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80

60

40

Porcentaje

20

DOLOR TRATAMIENTO QUIRURGICO

DOLOR TRATAMIENTO QUIRURGICO

De los pacientes tratados con manejo conservador 8 pacientes (40%) seguian con dolor y de

los tratados con cirugia 5 pacientes (25%) continuaban con el dolor al término del tiempo

estimado de recuperacion. Encontrando predominio de dolor en los pacientes tratados

conservadoramente.

Al realizar la comparacién del tiempo de recuperacion entre los dos tipos de tratamiento y su

relacién con la funcionalidad, asi como factores que alteran la recuperacién como el dolor,

se encontraron los siguientes resultados estadisticos:

RANGO

MINIMO

MAXIMO

MEDIA

DESVIACION

TIEMPO DE RECUPERACION
TRATAMIENTO CONSERVADOR

3

9

4.45

2.089

31



Tiempo de recuperacion tratamiento conservador

Frecuencia  Porcentaje
Valido 3 meses 8 40
6 meses 1 5
9 meses 3 15
No se recuperaron 8 40
Total 20 100.0

Tiempo de recuperacion tratamiento conservador

Porcentaje

3 meses

£ meses

MESES

9 meses

Mo se
recuperaron

La media del tiempo de recuperacion de los pacientes tratados conservadoramente fue de

4.45 meses con un tiempo minimo de 3 y maximo de 9 meses con una desviacion estandar

de 2.089, de los cuales 8 pacientes (40%) se recuperaron a los 3 meses, 1 participante (5%)

a los 6 meses y 3 (15%) de los pacientes a los 9 meses, recuperando asi su funcionalidad al

tiempo esperado estimado el 60 % y no recuperandola el 40% del total de los pacientes

tratados conservadoramente.

RANGO MINIMO

MAXIMO

MEDIA

DESVIACION

TIEMPO DE RECUPERACION
TRATAMIENTO QUIRURGICO

6 3

9

4.60

2.162
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Tiempo de recuperacién tratamiento quirirgico

Frecuencia  Porcentaje

Valido 3 meses 9 45
6 meses 3 15
9 meses 3 15
No se recuperaron 5 25
Total 20 100.0

Tiempo de recuperacion tratamiento quirargico

Porcentaje

3 meses 6 meses 9 meses Mo se
recuperaron

MESES

La media del tiempo de recuperacion de los pacientes quirdrgicos fue de 4.60 meses con un
tiempo minimo de 3 y maximo de 9 meses con una desviacion estandar de 2.162, de los
cuales 9 pacientes (45%) tuvieron una recuperacion a los 3 meses, 3 participantes (15%) a
los 6 meses y 3 (15%) de los pacientes la tuvieron a los 9 meses, recuperando asi su
funcionalidad al tiempo esperado estimado el 75 % y no recuperandola el 25% del total de
los pacientes tratados quirdrgicamente.

Obteniendo asi que la recuperacion de la funcionalidad fue mas favorable y en menor tiempo,
a los 3 meses en pacientes tratados quirdrgicamente que de manera conservadora con un

porcentaje del 5% de diferencia.
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Del total de los participantes, 20 (50%) fueron sometidos a tratamiento quirtrgico y 20 (50%)

de los pacientes fueron tratados con manejo conservador.

TRATAMIENTO Frecuencia Porcentaje

Valido Quirdrgico 20 50.0
Conservador 20 50.0
Total 40 100.0

Tratamiento

50

40

30

Porcentaje

20

10

Quirdrgico Conservador

Tratamiento

Se determino el efecto en la recuperacion de la funcionalidad en ambos grupos, encontrando
una diferencia estadistica significativa con una p=1.025 menor de 3.8415 correspondiente al
grado de libertad 1 de 0.05, de acuerdo a la distribucion Chi cuadrada X? aceptando la
hipétesis nula: el efecto en la recuperacion de la funcionalidad es mejor en el grupo de

pacientes atendidos con tratamiento quirdrgico.
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8.- Discusién

Tal como lo dijo Rockwood? y colaboradores, la incidencia de las fracturas distales de
radio segun la edad estd aumentada a partir de los 45 afios de edad, no obstante, en esta
investigacion se encontré que la edad media de los participantes fue de 61.45 afios de edad
considerando un rango de edad de 50 a 80 afos. En cuanto al sexo, como Rockwood y
Greens®# refirieron, predomind el sexo femenino con un porcentaje del 82.5% con un riesgo
mayor de sufrir la fractura a diferencia del sexo masculino en donde se observo el 17.5% en

este estudio.

Cabe destacar que se encontrd que de los pacientes que acudian al hospital por una fractura
de radio distal, se observo en su mayoria la deformidad caracteristica en dorso de tenedor y
el mecanismo de lesion fue por una caida sobre la mano extendida con la mufieca en
hiperextension desde el mismo plano de sustentacion, como Greens? describe que ocurre en

su mayoria y tal cual fue el mecanismo de lesion considerado para este estudio.

A pesar de lo descrito en la literatura, como segln Ferrero® refiere que se prefiere tratar a
los pacientes de edad avanzada con manejo conservador ya que realizan actividades de menor
esfuerzo, los cirujanos de este hospital tomaron en cuenta diferentes criterios para la decisién
del tratamiento que beneficia y favorece mejor al paciente en cuanto a funcionalidad como

los pardmetros radiograficos por mencionar algunos.

La comparacion con la literatura es dificil porque hasta la fecha existen muy pocos estudios
comparando el tratamiento conservador con el tratamiento quirargico en fracturas del radio
distal. Sin embargo, centrandose en la funcionalidad, se obtuvieron mejores resultados
funcionales con el tratamiento quirdrgico que con el conservador como Sharma?’? 'y
colaboradores lo describe. En cuanto al tiempo de recuperacién de la funcionalidad en su
mayoria de los pacientes, fue a los tres meses del tratamiento y no a los seis como Richard?

lo menciona.
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Se observaron resultados significativos en los arcos de movimiento y funcionalidad con el

tratamiento quirrgico como segtin Murillo® lo expone.

Los hallazgos de este estudio mostraron un resultado funcional y en dolor mas satisfactorio

en los pacientes tratados con cirugia en comparacion con los tratados conservadoramente.
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9.- Conclusiones

Se concluye que:

1. La fractura distal de radio se presenta con mas frecuencia en pacientes de 61.45

afios de edad en el Hospital Universitario de Puebla.

La fractura distal de radio predomina con mas frecuencia en pacientes del sexo
femenino en el Hospital Universitario de Puebla.

La mayoria de los pacientes tratados por una fractura de radio distal en el Hospital
Universitario de Puebla recuperan su funcionalidad.

El efecto en la recuperacion de la funcionalidad del radio distal es mejor en
pacientes tratados quirurgicamente que tratados con manejo conservador en el
Hospital Universitario de Puebla.

El dolor en los pacientes con fractura de distal de radio se presenta con mayor
porcentaje en los pacientes sometidos a tratamiento conservador.

El tiempo de recuperacion de los pacientes atendidos en el Hospital Universitario
de Puebla que sufren una fractura de radio distal, es a los tres meses de
tratamiento.

El tiempo de recuperacion de la funcionalidad del radio distal es més favorable y
en menor tiempo en pacientes tratados quirdrgicamente que de manera

conservadora en el Hospital Universitario de Puebla.

Como conclusion final, la hip6tesis nula se cumplio, siendo mas efectivo para el resultado

funcional y de calidad de vida el tratamiento quirurgico que el tratamiento conservador.

En base a lo observado en este estudio, ademas de las conclusiones, se sugiere que el

tratamiento de eleccion sea de acuerdo a lo que decida el médico tratante a pesar de lo

propuesto en la literatura.

Es necesario valorar las caracteristicas de la fractura y el tipo de tratamiento que beneficia y

favorece mejor al paciente en cuanto a funcionalidad como los pardmetros radiograficos por

mencionar algunos. Y también tomar en cuenta la preferencia del paciente.
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11.- Anexos

11.1 Formatos de captura de datos
11.1.1 Anexo 1: PRWE evaluacion de la mufieca clasificada por el paciente

Nombre: Fecha:

N ESPANOLA PR
(EVALUACION DE LA MUNECA CLASIFICADA POR EL
PACIENTE)

Las preguntas que aparecen a continuacion nos ayudardn a comprender cuanta
dificultad ha tenido usted con su mufieca en la semana pasada, Usted describira el
promedio de sintomas de la mufieca a lo largo de la semana pasada en una
escala de 0 a 10. Por favor proporcione una respuesta para todas las preguntas. Si
no realizd alguna de las actividades en esa semana, gstime por favor el dolor o la
dificultad que esperaria haber tenido si la hubiera realizado. Si nunca ha realizado
alguna de las actividades que se le plantean, puede dejar en blanco su respuesta.

1. DOLOR

Evalie el promedio de la cantidad de dolor en su muieca durante la semana
pasada poniendo un circulo alrededor del nimero que describa mejor su dolor en
una escala de 0 a 10. Un cero quiere decir que no tuvo ningin dolor, y un diez
quiere decir que usted ha tenido el peor dolor que jamas haya experimentado o
que no pudo realizar ninguna actividad debido al dolor.

VALORE SU DOLOR Escala de ejemple 0 1 2 4 S 6 7 8 9 10
No dolor (0) El peor dolor (10

En reposo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Al realizarunatarcaconmovimientos | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L repetidos de la mufieca

| Al levantar un objeto pesado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cuando peor se encuentra 0 1 2 8 9 10

Conquéfrecucncia(lenedolor 0 12 3 45 67 89 10
Nunca (0) Siempre (10)

w
wn
o
~




2.FUNCION |
A. ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Valore la dificultad que experimenté realizando cada una de las actividades que se
reflejan a continuacion en la pasada semana rodeando con un circulo el nimero
que mejor describa su situacion en la escala de 0 a 10. Un cero significa que no
experimentd ninguna dificultad y un diez, que fue tan dificl que no lo pudo
realizar.

Escala de ejemplo > 012345678 910
No dificultad (0) Imposible de
realizar (10} |

Girar el pomo de una puertaconla/0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mano afectada

Cortar carne usando un cuchilloconla |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mano afectada

Abrocharse los botonesdeunacamisa |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Utilizar la mano afecta paralevantarse ([0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

de unasilla ,
Portar un objetode S5Kgconlamano |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10|
afectada |
|
|

Utilizar el papel de bafioconlamano /0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |
afectada

B. ACTIVIDADES HABITUALES

Valore la cantidad de dificultad que experimenta realizando sus “actividades
habituales” en cada una de las areas reflejadas debajo durante la pasada semana.
Rodee con un circulo el nimero que mejor describe su dificultad en laescalade 0 a
10. Por “actividades habituales™ nos referimos a aquellas que realizaba antes de
comenzar a tener problemas en su muiieca. Un cero significa que no experimentd
ninguna dificultad y un diez, que fue tan dificil que no lo pudo realizar.

Actividades de cuidado personal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(lavarse, vestirse)

Tareas domésticas (limpieza, 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mantenimiento)

Trabajo (su trabajo o su trabajodiario | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
habitual)

Actividades recreativas 0 1 2 3 456 7 89 10
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11.1.2. Anexo 2. Cuestionario DASH

Nombre del paciente: Edad:
Sexo: Fecha: Ocupacion:
Mufieca lesionada: derecha/izquierda Diagndstico:
Tratamiento: quirdrgico/conservador

Haga un clrculo alredador del numero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las sigulentes
actividades durante |la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. Abrir un pote que tenga la tapas
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5

2 Realizar los quehaceres del bogar

mas fuertes {por ejemplo, lavar 1 2 3 “ 5
ventanas, mapear)

3 Cargar una bolsa de compra o un

maletin 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchlillo para cortar asmentos 1 2 3 4 5

6. Realizar actividades recreativas on las

qua se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,

ugar al golf, al lenis, etc.)

Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absolut
7. (Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificultd las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,
amigos, vecnos o0 grupos durante s
semana pasada?

Enlo Poco Moderadamente Much Total t
absoluto
8 JTuvo que limitar su trabajo u olras
aclividades dianas a causa del problema 1 2 3 4 5
dal brazo, hombro o mano durante &
semana pasada?

Por favor, avallbe s Intensidad de los | Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
slguientes sintomas durante @ semansa
pasada;

9 Dolor de brazo, hombro o mano

1 2 3 4 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz

dificultad  dificultad moderada dificulitad
11. ;Cuanta dificultad ha temdo para
dommir & causa del aoolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro © mano durante |a semanas
pasada?




CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Trabajo/Ocupacién (Opclonal)

Con las sigulentes preguntas se intenta determinar 3s consecuencias del problema detl brazo, hombro o
mano en su capacidad para trabajar (Incluidas los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacdn
principal),

Indigue cual es su trabajo/ocupacion:
[ No trabajo. (Pase a la seccidn siguients.)

Por favor, haga un circulo alrededor del numero que mejor describe su capaciiad fisica

durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificuttad dificultad moderada dificultad

1. ¢Se ke hizo difict realizar las tareas

de su trabajo como narmalmente las 1 2 3 4 S
hace?

2. £Se le hizo dificl realizar las tareas

propias de su trabajo a3 causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, homdro o mano?
3 ;Se le hizo dificil hacer su trabajo

fan bien como quisiera? 1

4 Ls. e hizo dificil reafzar su frabago

an el tiempo en que generalmenta o 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimlento/Musicos {Opclonal)

Las siguientes preguntas se relaconan con las consecuencas del problema del brazo. hombro o mano af
praclicar un deporte, tocar un Instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o leca
mas de un instrumento musical (o ambas cosas), conteste tomando en consideracon la actividad que sea
mas importante para usted.

Indigue & deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea MAas importante para usted

[CJ No practico ningun deporte ni 1oco mingln instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccion.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica

durante la semana pasada, Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ¢ Tuvo dificultad & wlilizar la ecnica

habitual para practicar su deporie o 1 2 3 4 5
focar su mstrumento musical?

2. ¢ Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
@ causa del dolor de brazo, hombro ©

mano?

3. (Tuvo dificultad para practicar su

deporte o locar su Instrumento musical 1 2 3 = )

1an bien como quisiera?
4. LTuvo dificultac para dedicarie ia
de P habitual para 1 2 3 & 5

mcﬂcusudepouoomrm
mnstrurmento musical?

:
!

11.1.3 Anexo 3: Base de recoleccién de datos en el software Excel
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11.2 Anexo 4: Formato de consentimiento informado

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacién con una
clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por , de la Universidad
. Lameta de este estudio es

Siusted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una entrevista (o
completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso). Esto tomara aproximadamente minutos
de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se grabara, de modo que el investigador pueda
transcribir después las ideas que usted haya expresado.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un nimero de identificacién y por lo tanto, serdn
anonimas. Una vez trascritas las entrevistas, los cassettes con las grabaciones se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por . He sido informado
(a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual
tomara aproximadamente minutos.

Reconozeo que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningin otro propésito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacién en este estudio, puedo contactar a

al teléfono

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo pedir informacion
sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a
al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de imprenta)
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