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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de radio distal son las fracturas traumaticas
mas comunes en la practica clinica, constituyendo el 16-20% del total. El
uso de placa y tornillo, previa reduccidon abierta, constituye el
procedimiento terapéutico mas frecuente en este tipo de lesiones. La
evaluacion funcional emplea sistemas de clasificacion que permiten
identificar las caracteristicas de la lesion y el impacto del tratamiento

elegido en los pacientes.

Objetivo: Evaluar el Grado de Funcionalidad de las fracturas de radio
distal en adultos tratados con placa y tornillo entre enero del 2015 y

octubre del 2016 en unidad hospitalaria privada.

Metodologia: Estudio retrospectivo, no experimental, transversal, de
observacion directa, de pacientes con fracturas de radio distal ingresados
y tratados en unidad hospitalaria, que cumplen con los criterios de
inclusion: atendidos en el area de emergencia por fractura en mencion y
edad entre 18 y 90 afios. Se aplicé una ficha clinica para obtener
informacion sobre variables de estudio. Los datos obtenidos se
almacenaron en una base de datos de Excel y fueron analizados por el
programa estadistico SPSS, empleando métodos de relacion segun la

asociacién de variables para el cumplimiento de los objetivos planteados.

Resultados: 75 individuos participaron en el estudio. De los cuales el
56% correspondian al sexo masculino y el 25% se ubic6 entre 51-60 afios
de edad, 18% entre 21-30 afios; siendo una lesion frecuentes en
individuos jovenes. El 56% presentd una evaluacion funcional Buena,

seguido del 38% con una excelente una vez tratados con placa y tornillo



segun indicaciones. La presentacion de complicaciones fue minima en la
poblacion de estudio y no se evidencid relacion entre la duracion del

procedimiento quirdrgico y la evolucion de la lesion.

Conclusion: Se concluye que el uso de placa y tornillo previa reduccion
abierta en estos pacientes constituye un abordaje adecuado con una

Optima evolucién.

Palabras clave: Fractura radio distal, placa, clasificacion de

Fernandez, Escala de Garland y Werley, evaluacion funcional.
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ABSTRACT

Introduction: Distal radius fractures are the most common traumatic
injuries in clinical practice, averaging between 16% and 20% of all
fractures. The use of plate and screw following the open reduction
constitutes the most common therapeutic procedure in this kind of injuries.
The functional evaluation employs systems that allow the identification of
the lesion's features, as well as the impact of the chosen treatment in the

patients.

Objective: To evaluate the functional grade of radiodistal fractures in
adults treated with plate and screw between January 2015 and October

2016 in a private hospitalary unit.

Methodology: Retrospective, non-experimental, transversal study by
direct observation of patients with fractures of the distal radius that were
admitted and treated with plate and screw in a private hospitalary unit, and
complete the following inclusion criteria: admitted through the emergency
room because of the fracture, and their age being between 18 and 90
years. A clinical sheet was applied to obtain information about the
variables of the study. The obtained information was stored in a database
in Excel and analyzed using the statistics program SPSS, employing
relationship methods according to the association between variables in

order to fulfill the given objectives.

Results: 75 individuals participated in the study. Of this sample, 56%
were male and the 25% were between 51 and 60 years old, 18% between
21 and 30 years old; this being a common fracture in the younger

population. 56% presented a Good functional evaluation, followed by the

xii



38%, which were Excellent after their treatment with plate and screw. The
presentation of complications was minimal in the population study and
there was no evidence of relation between the duration of the surgical

procedure and the evolution of the injury.

Conclusion: It is concluded that the use of internal fixation with plate and
screw after the open reduction in these patients constitutes an adequate

approach with an optimal evolution.

Keywords: Distal radius fracture, Fernandez classification, Gartland and
Werley scale, functional evaluation.
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INTRODUCCION

El radio es el hueso mas largo del antebrazo, de ubicacion adyacente
al cubito. El hueso se divide topograficamente en tres secciones: la
porcion distal, que es aquella mas cercana a la mano y alejada del torso;
la porcién proximal, misma que se encuentra mas cercana al torso y
adyacente a la articulacion del codo; y el tercio medio, que se ubica entre
ambas porciones anteriormente descritas. De esta manera, se denomina
como fractura radiodistal a aquella que ocurre cuando se produce una

disrupcién 6sea del radio en su regién cercana a la unién radiocarpiana®.

Estas lesiones representan el tipo de fracturas traumaticas mas
frecuentes en la préctica clinica®. Cominmente, el mecanismo de trauma
que produce esta fractura es debido a caidas sobre la mufieca con la
mano en extension palmar. Por sus siglas en inglés, este mecanismo se
conoce como "FOOSH" (Fall Onto an OutStretched Hand)®.

La edad del paciente tiene un rol importante en la misma, pudiendo
incluso ocurrir fractura con caidas desde una altura menor a la propia en
adultos mayores, en quienes el trauma no requiere de alta energia para
dar sitio a la lesidbn. En pacientes jovenes ocurre tras lesiones violentas
directamente sobre el hueso o por una compresiéon en direccién al
escafoides o lunar empujandolo hacia el radio distal. Es decir, una caida
de un nivel de energia mayor a aquel en ancianos®. Por otro lado, en
pacientes pediatricos la estructura mas deébil es el cartilago de
crecimiento; como resultado, estos pacientes frecuentemente presentan

lesion epifiseal (fractura de Salter-Harris).



Dentro del examen fisico, lo mas importante es realizar una
investigacion de la extremidad afecta en busca de inflamacion,
deformidad, y evidencia de una posible fractura abierta. La deformidad
suele tener correlacion con el mecanismo de fractura y, por ende, con la
fractura producida. De esta manera, tenemos deformidades denominadas
"clasicas" de estos tipos de fractura, tales como la deformidad en tenedor
gue es sugestiva de una fractura de Pouteau-Colles, la fractura en pala de
jardinero, sugerente de una fractura de Goyrand-Smith y la fractura del
chofer, la cual inmediatamente conduce a sospechar en fractura de
Hutchinson®. Finalmente, la presencia de fractura expuesta llama la

atencion al manejo inmediato y uso de antibidticos.

De igual forma, se incluye la evaluacion del estado neurovascular, que
involucra la prueba de la funcion motora y sensitiva de los nervios
mediano, radial y cubital. Se debe de prestar atencion particular a la
sensibilidad en la primera y segunda falange, dado que la compresién del
nervio mediano es una ocurrencia comuan, especialmente con las fracturas
severamente desplazadas. El clinico debe de asesorar la circulacion
mediante la palpacién del pulso radial y la revision de la perfusion tisular

periférica mediante el uso de la pulsoximetria®.

Resulta coherente catalogar las diversas fracturas de la region de
acuerdo a la clasificacion de Fernandez, formulada en 1987. La intencion
de esta era catalogar las fracturas de acuerdo al mecanismo de lesion
para de esta manera tratar de dirigir el manejo hacia el mas apropiado;
dado que esta tesis se basa alrededor del manejo de las fracturas, se ha
optado por esta®. Por su lado, la escala de Gartland y Werley ha sido
escogida ya que es una de las pocas dentro de las existentes para
evaluar la evolucion de estas fracturas en la que se halla una evaluacién

objetiva y no usuario-dependiente del resultado®.



En la actualidad, el manejo adecuado de las fracturas radio distales
permanece como un tema ampliamente controvertido, no pudiendo
recomendarse directamente un manejo especifico®. En este estudio se
busca estudiar la evolucion de la clase funcional de las fracturas
radiodistales, diferenciadas utilizando la escala de Ferndndez, de acuerdo
a la escala de Gartland y Wertley, para de esta manera poder documentar

la existencia 0 no de una Optima evolucién de las mismas.



CAPITULO |

1.1.Antecedentes.

La disrupcion en la continuidad 6sea del extremo distal del radio
representa la fractura mas frecuente de la extremidad superior,
constituyendo el 16-20% de todas las fracturas tratadas por cirujanos
ortopédicos en el mundo’. La deformidad residual de la mufieca afecta
negativamente a la funcién de la mano causando dolor, limitacion en la

supinacién, pronacion y disminucion de la fuerza de agarre®.

El riesgo de sufrir una fractura radio distal es del 2% en hombrees y del
15% en mujeres, con un pico entre los 50 y 70 afios; atribuido a la mayor
predisposicién a la osteoporosis®. Los diferentes enfoques y resultados
han estimulado a los autores a buscar sistemas de clasificacion que guien
el diagnostico y el tratamiento®. Las clasificaciones de la extremidad
distal del radio tienen como objetivo clasificar las lesiones, permitir un
mejor conocimiento y servir de facilitadores en el proceso de toma de
decisiones, ya sea para el tratamiento conservador o para el tratamiento
quirdrgico; y con respecto a este ultimo, determinar qué técnica seria la

mas Optima.

La reproducibilidad de las evaluaciones de fracturas mediante el uso de
sistemas de clasificacibn es extremadamente importante para la
confiabilidad. El uso de estos sistemas es una etapa importante en la
cuantificacion de la gravedad de la lesion, y esto demuestra la seguridad

11-13 'Un estudio evalué la fiabilidad de

de utilizar ciertas clasificaciones
sistemas de clasificacion mediante la concordancia inter e intraobservador
en este tipo de fracturas, mismo que concluyé que los sistemas de
clasificacion (que incluyen radiografias tradicionales) aplicados son

insuficiente para la evaluacion de la lesién®?.



Las clasificaciones que se realizan utilizando radiografias tradicionales
en vistas postero-anteriores y laterales han sido cuestionadas con
respecto a su reproducibilidad. En la literatura se ha sugerido la

necesidad de otras opciones, como la tomografia computarizada (TC)™.

En 1814, Colles describi6 una fractura metafisaria extra-articular
desplazada dorsalmente con acortamiento radial*®. Barton, en 1838,
describid fracturas intraarticulares con desplazamiento volar o dorsal del
radio distal’®. Smith en 1847, clasifico los desplazamientos volares en
fracturas de tres tipos, basado en la descripcién anatémica’®. Sin
embargo, estas clasificaciones ofrecen informacion limitada sobre la
estabilidad de la fractura, el tratamiento y el pronéstico. Se han registrado
15 sistemas de clasificacién reconocidos documentados en la literatura
primaria para las fracturas del radio distal en adultos en los ultimos 70

afios’.

En Ecuador, no se cuenta con estudios en relacion al tema. Sin
embargo, se ha reportado como una patologia frecuente en la consulta
traumatoldgica, con una incidencia del 58.8%*%. Por esto, se ha sugerido
el planteamiento de lineas de investigacion en relacion al tema que

permitan obtener informacién propia de la poblacion.

1.2.Descripcion del problema.

El abordaje de fracturas radio distales ha adquirido gran importancia
entre los profesionales de la salud, puesto que son las fracturas mas
comunes que se presentan en la consulta médica. Existen mudltiples
técnicas de abordaje, que se extienden desde la inmovilizacion cerrada

con yeso convencional, la colocacién de clavijas, hasta el manejo con



placas segun el estado de la lesion, factores asociados y destreza del

traumatélogo®.

Originalmente, en el abordaje de estas fracturas se optaba por un
tratamiento conservador con yeso de seis a ocho semanas. La
introduccidon del sistema de placas se dio a inicios del siglo XXI y ha
impulsado las tendencias hacia la reduccion y fijacién interna'®. Si bien la
introduccion de placas junto con el creciente conocimiento sobre la
funcion de la mufieca y los resultados variables relacionados ha llevado a
un consenso de que la fijacion operatoria en fracturas radio distales
inestables como tratamiento de eleccion, no hay acuerdo sobre el cuidado

postoperatorio de estas lesiones?®.

El uso de placa y tornillo previa reduccion abierta, constituye el
procedimiento terapéutico mas frecuente en este tipo de lesiones?’. No
obstante, no se han registrado datos sobre la evaluacion funcional
posterior al tratamiento que evidencie la funcion de la articulacion

adyacente; asi como los beneficios del tratamiento quirargico aplicado.

Para realizar una evaluacién funcional se emplean sistemas de
clasificacion que permiten identificar las caracteristicas de la lesion y el
impacto del tratamiento elegido en los pacientes. Tales resultados,
otorgan informacion valiosa para la optimizacion de las medidas de
abordaje diagnostico y terapéutico para la lesion mencionada. Factores
propios del paciente (edad, sexo), pardmetros radiograficos vy
entrenamiento del cirujano son variables que se han sido relacionadas

con la evolucion funcional de las fracturas radio distales?.



Debido a la escasa informacion de la funcion articular posterior al
tratamiento, se busca realizar una evaluacion funcional aplicando
sistemas de clasificacion reconocidos en la literatura y préactica clinica
traumatolégica®>. Ante dicha probleméatica se plantea responder la
pregunta de investigacion: ;Como es la evolucion de las fracturas radio

distales en la poblacién de estudio?

1.3.Justificacién.

Se ha reportado una elevada incidencia de este tipo de fracturas en la
poblacién, lo que constituye un problema de salud publica puesto que los
pacientes interrumpen sus actividades; afectando el desempefio de los
mismos. Para ello, se requiere un abordaje adecuado y un tratamiento
eficaz que asegure un desenlace 6ptimo con una conservacion estructural
y funcional de la articulacibn adyacente. Sin embargo, como se indica
previamente no existen datos que indiquen el estado de la funcion
articular posterior al tratamiento con placa y tornillo epifisiaria distal

(tratamiento frecuente).

Por tanto, se pretende analizar la evolucion funcional de aquellas
tratadas con placa, con fin de determinar la movilidad posterior a su
manejo y la evolucion del cuadro; en pacientes seleccionados de la
consulta traumatolégica de Emergencia en el OmniHospital, de la ciudad
de Guayaquil. Asi, se busca abrir el terreno donde futuros trabajos
puedan comparar estos datos con aquellos relacionados en otros tipos de
procedimiento con el fin de originar un consenso sobre el manejo mas

adecuado para la emergencia y cirugia traumatologica del medio local.



1.4.0Objetivos generales y especificos.

1.4.1. Objetivo general.
Evaluar el grado de funcionalidad de las fracturas radio distales en
adultos tratados con placa y tornillo entre enero del 2015 y octubre del

2016 en unidad hospitalaria privada.

1.4.2. Objetivos especificos.

e Clasificar las fracturas radiodistales de acuerdo a la escala de
Ferndndez en individuos que acuden al servicio de Traumatologia y
Ortopedia.

e Relacionar la duraciéon del procedimiento quirargico con la evolucién
de fracturas radiodistales en la poblacion de estudio.

e Identificar las complicaciones segun el género y grupo etareo de los

individuos seleccionados.

1.5.Hipotesis.

El tratamiento oportuno de las fracturas distales de radio, utilizando una
técnica invasiva como la colocacion de una placa y tornillo en el sitio de la
lesion, mejora el prondstico funcional y la calidad de vida de los pacientes

gue han sufrido una fractura radio distal.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1.Radio: Anatomia.

El radio es un hueso par que se encuentra adyacente y lateral al cubito,
en la region del antebrazo. En su contexto anatémico, llama la atenciéon
gue su volumen mayor se encuentra en su extremidad distal. Dicha
epifisis distal se encuentra formada por seis caras, dependiendo de la

relacién articular con la que se relacionen. Asi se tiene':

e Cara superior: continuacion de la diafisis radial.

e Cara Inferior: posee dos carillas articulares, una externa que se
relaciona con el hueso escafoides, y una interna relacionada con el
hueso semilunar. Dichas articulaciones representan el punto de union
del radio con los huesos del carpo. Como referente anatomico, se
encuentra la apdfisis estiloides del radio, que a su vez sirve para
insercion del ligamento de la mufieca.

e Cara anterior: relacionada con el musculo pronador cuadrado.

e Cara posterior: consiste en canales por donde corren los tendones de
los musculos extensores del indice, extensor comun de los dedos y
extensor largo del pulgar.

e Cara postero-externa: relacionada con el paso del tenddén de los
— radiales, abductor

(WJ o e LTS Jlargo y  extensor

- 153 3 corto del pulgar.

' ° Cara Interna:
[ posee una cavidad
II-__f, gue se articula con el

' cubito.
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Por tanto, la extremidad distal del radio representa un accidente
anatdmico complejo, relacionado por componentes estructurales del
antebrazo, arteria radial y aferente de los arcos palmares. Ademas, se
encuentra al nervio radial, encargado de la inervacion del primer, segundo

y borde medial del tercer dedo de la mano.

2.2.Fractura de radio distal.

El radio, en su porcion distal, es el sitio de fractura mas comun en la
extremidad superior. Estas lesiones representan aproximadamente una
sexta parte de las fracturas tratadas en los servicios de urgencias de
Estados Unidos?®. La familiaridad con la anatomia de la mufieca y la
historia natural de los principales tipos de fractura es esencial para el

manejo adecuado de las fracturas del radio distal®*.

2.2.1. Epidemiologiay factores de riesgo.

Como se menciona previamente, el radio distal es el sitio de fractura
mas frecuente de la extremidad superior. Una revision de mas de 1,4
millones de visitas de urgencias de Estados Unidos encontr6 que las
fracturas de mano y antebrazo representan el 1,5 por ciento de todas las
visitas. De éstas, las fracturas del radio y/o del cubito constituyen la

porcién mas grande (44%)2.

La mayoria de las fracturas distales del radio ocurren como lesiones
aisladas en dos poblaciones distintas: los jévenes involucrados en el
deporte que sostienen una caida de energia relativamente alta y los
ancianos con huesos osteoporoticos que sufren una caida de baja

energia’. Estas lesiones representan aproximadamente una sexta parte
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de las fracturas tratadas en los servicios de urgencias de Estados

Unidos®>?4,

2.2.2. Mecanismo de injuria.

El mecanismo mas comun de las fracturas del radio distal es mediante
caida hacia adelante sobre una superficie dura con la mufieca en
palmoextension (Figura 2). Se necesita una fuerza minima para producir
una fractura distal del radio en el hueso osteoporético, y la lesion puede
ocurrir después de una caida desde la altura de pie o mas baja®.

Figura 2.Mecanismo de injuria en fracturas radio distal

|

P

,F‘\)
|

~—— Ulna
|

/
f

——

Radius

C
| SIDEVIEW

Radius

z

Tomado de Nellans KW, Kowalski E, Chung KC. The Epidemiology of Distal Radius
Fractures. Hand Clin. mayo de 2012;28(2):113-2

El paciente usualmente describe el mecanismo de caida y se queja del
dolor de la mufieca, y posiblemente de la deformidad. Ademas de las
preguntas estandar sobre el mecanismo de la lesion, el clinico debe
preguntar acerca de cualquier lesion anterior de mufieca o cirugia, y

cualquier anatomfa anémala resultante”. También son importantes las
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condiciones médicas que afectan a la extremidad lesionada, como el

sindrome del tanel carpiano o la enfermedad vascular periférica.

El médico debe inspeccionar la extremidad lesionada por hinchazén,
deformidad y evidencia de una posible fractura abierta. La hinchazon
puede o no haberse desarrollado en el momento de la presentacion.
Pueden ocurrir deformidades evidentes, como la clasica deformidad en
"dorso de tenedor" asociada con las fracturas de Colles, pero la

extremidad puede parecer normal.

El examen incluye una evaluacion del estado neurovascular,
incluyendo la funciébn motora y sensorial de los nervios mediano, radial y
ulnar. Debe prestarse especial atencidn a la sensibilidad en el pulgar y los
dedos indice porque es comun la compresion aguda del nervio mediano,
especialmente con fracturas severamente desplazadas. EI médico debe
evaluar la circulacién palpando el pulso radial y la prueba de llenado

capilar de las camas de las ufias y las yemas de los dedos.

El rango de movimiento de la mufieca, incluyendo la supinacion,
pronacién, flexion y extension debe evaluarse si es posible. Para no
perder las lesiones asociadas, el clinico debe examinar la extremidad
involucrada en su totalidad, particularmente las articulaciones del codo y
del hombro. Una descripcion detallada del examen de la mufieca y otras

articulaciones se encuentra en otra parte.

Clasificacion de Frykman.

Existen numerosos sistemas de clasificacion, pero ninguno es usado

universalmente. Las fracturas de radio distal se pueden describir
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utilizando una clasificacion especifica de los fragmentos o la clasificacion
estandar de Frykman®. El sistema de clasificacion de Frykman divide las
fracturas entre cuatro grupos principales sobre la base de la participacion
conjunta. Dentro de cada agrupacion principal, las fracturas con nimeros
pares implican una fractura estiloide ulnar concomitante. Las categorias

de Frykman son:

e Tipo I/ll: Fractura de radio distal extraarticular.

e Tipos Il / IV: Fractura de radio distal intraarticular radiocarpiana

e Tipos V /VI: : Fractura de radio distal intraarticular radiocubital

e Tipos VII / VIII: : Fractura de radio distal intraarticular radiocarpiana

y radiocubital

Figura 3. Clasificacién de Frykman

Tomado de Petron D. Distal radius fractures in adults [Internet]. UptoDate. 2017.
Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/distal-radius-fractures-in-
adults?source=search_result&search=fractura%20de%20colles&selectedTitle=1~13

2.2.3. Diagnostico.

El rango de movimiento de la mufeca, incluyendo la supinacion,
pronacién, flexion y extension debe evaluarse si es posible. Para no
perder las lesiones asociadas, el clinico debe examinar la extremidad
involucrada en su totalidad, particularmente las articulaciones del codo y

del hombro.
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Diagndstico diferencial.

Debido al mecanismo de caida, este traumatismo se asocia con una
serie de lesiones que deben considerarse al evaluar a los pacientes con
dolor agudo de mufieca por trauma directo. Entre estas lesiones se
incluyen fracturas del escafoides y otros huesos del carpo, lesiones en la
articulacion radioulnar distal o complejo fibrocartilago triangular y lesiones
ligamentarias, mismas que se manifiestan de diferentes maneras

dependiendo de los ligamentos involucrados.

Aunque los hallazgos clinicos pueden variar un poco dependiendo de la
lesion, hay una superposicion sustancial en las presentaciones de
muchas de las lesiones enumeradas aqui. Ademas, dos o mas lesiones
pueden ocurrir simultaneamente como resultado del mismo trauma. Por lo
tanto, el Unico método confiable para distinguir entre lesiones es la
imagenologia diagndstica, tipicamente comenzando con radiografias
simples de la mufieca. El abordaje diagndstico de los pacientes con dolor
agudo de la mufieca y el diagnostico y manejo de otras lesiones
importantes que pueden ser sostenidas por caer sobre una mufeca

extendida se discuten por separado’.

Indicaciones para consulta o referencia ortopédica.

Se han descrito condiciones requeridas para la remision de un paciente

a un cirujano ortépedico®:

e Fracturas abiertas
e Fracturas asociadas a una neuropatia aguda o sindrome
compartimental

e Fracturas asociadas con compromiso circulatoria en la mano
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En casos de compromiso neuroldgico o vascular, se debe realizar una
reduccion cerrada inmediata de cualquier fractura desplazada, después
de proporcionar analgesia, para tratar de aliviar los sintomas. Los déficits
persistentes, a pesar del mandato de reduccion, se derivan urgentemente
a un cirujano apropiado, o la transferencia si tal cuidado no esta

disponible.

2.2.4. Tratamiento.

Dentro de los objetivos terapéuticos al tratar una fractura de radio distal
se encuentran la reduccion anatomica articular y la restauracion de los
ejes metafisoepifisarios distales del radio obteniendo un resultado
anatémico aceptable®®. La principal decisién que hay que tomar ante una
fractura del radio distal es si requiere tratamiento quirdrgico o puede
tratarse de forma conservadora. Asi, el tipo de fractura es uno de los
factores principales a la hora de decidir la actitud a seguir, segun se

expone en la siguiente tabla®"%.

Tabla 1. Clasificacion universal de las fracturas distales de radio y su tratamiento.

Clasificacién o preferencia de fractura Tratamiento
I. No articular, no desplazada Inmovilizacién en yeso/férula
Il. No articular, desplazada Inmovilizacion en yeso/férula
a) Reductible, estable Agujas percutdneas
b) Reductible, inestable + fijacion externa*
c) lIrreductible Reduccidn abierta y fijacion interna * fijacion
externa*
II. Articular, no desplazada Inmovilizacién escayolada + agujas
percutdneas
IV. Articular desplazada
a) Reductible, estable Reduccidn cerrada/agujas percutaneas
b)Reductible, inestable Reduccidn cerrada, fijacién externa * agujas
percutdneas
c) Irreductible Reduccion abierta* * agujas percutdneas

fijacidn interna % fijacién externa

d) Compleja Reduccién abierta/fijacion externa; fijacion

con placa + injerto éseo * agujas percutd

*Estan incluidas las fracturas por cizallamiento volar, fracturas-luxaciones y fracturas por depresién

articular.

Tomado de: Albaladejo Mora F, Chavarria Herrera G, Sanchez Garre J. Fracturas de la
extremidad distal del radio. Enfoque actualizado. Fisioterapia. 1 de enero de
2004,;26(2):78-97
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Otro aspecto importante para el manejo de las fracturas radiodistales,

corresponde a las lesiones asociadas. Se ha comprobado que hasta un

50% de las mismas presentan algin tipo de lesién ligamentosa®’.

Tampoco son raras las fracturas del escafoides o del antebrazo en el

entorno de un traumatismo de alta energia. Ademas, esta demostrado

gue la incidencia de discapacidad funcional es superior entre las personas

mayores®. A continuacién, se detallan las principales técnicas para el

manejo de las fracturas radiodistales:

Reduccioén cerrada y yeso de inmovilizacién: Sélo recomendado en

fracturas estables, si se consiguen los objetivos de la reduccion y
no hay evidencia de inestabilidad. Posterior a realizar la reduccion
segun la técnica indicada, se coloca una férula braquial larga
durante la primera semana y a la segunda o tercera semana se

coloca un cilindro de yeso, evitando la prono supinacion®.

Fijacibn externa: Indicada en fracturas conminutas hacia la

metafisis, el fijador permite la alineacion de la superficie articular
con la diafisis del radio. Los fijadores externos, en caso de lesiones
complejas, pueden adaptarse en los huesos del carpo, permitiendo

una mayor estabilidad en el sitio de lesién®..

Fijacion con agujas percutaneas: Utilizando agujas de Kirschner

para la estabilizacién de las fracturas radiodistales, el enclavado
percutaneo, ha sido empleado para las fracturas extraarticulares
desplazadas, pero no puede ser mantenida sin soporte adicional,

necesitando la colocacién posterior de inmovilizadores externos®.

Reduccion abierta y osteosintesis con placas vy tornillos: Es una

herramienta adecuada en los casos en los que mediante una

reduccion cerrada no se ha conseguido un resultado anatémico y
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funcional adecuado. Es de indicacibn en pacientes con
traumatismo de alta energia, y beneficiosa en pacientes con
lesiones anexas en partes blandas. Pese a ser mas invasiva, los

resultados funcionales y estéticos son superiores a otras técnicas

2.2.5. Placas en tratamiento de fracturas de radio distal.

El tratamiento de fracturas radiodistales siempre ha constituido un area
de intensa investigacion e innovaciéon. Se ha indicado abordaje quirargico
cuando no se consigue una reduccion cerrada aceptable o en lesiones de
alta energia que tienen compromiso de partes blandas y esqueléticas; que
requieren una fijacion estable. El primero comprende las fracturas en
cizalla de la superficie articular, incluyendo la fractura de Barton, Barton
invertido y fractura de la estiloides radial o de Hutchinson. Aunque la
reduccion anatoémica puede conseguirse mediante métodos cerrados,
estas fracturas son tremendamente inestables y representan fracturas-

luxaciones radiocarpianas®.

El segundo grupo de fracturas incluye las de la superficie articular o
combinacion de patrones lesionales con fragmentos articulares
desplazadas, rotados y en los que la reduccién no es posible incluso
mediante abordajes limitados®. Debido a que estas lesiones
frecuentemente ocurren en los adultos mas jovenes con mejor calidad
O0sea metafisaria y cortical, las placas con tornillos conforman el

tratamiento de eleccion para el mantenimiento de la reduccion anatomica.

La eleccion de un abordaje palmar radial o cubital, o dorsal depende
del patrén de la fractura y la exposicién necesaria para la reduccién®*. EL

uso de placa distal volar de radio (DVR) por via palmar se ha empleado
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en las Ultimas dos décadas, que con el uso de pernos de apoyo
subcondral se defiende sobre el riesgo de complicaciones de roturas
tendinosas de los extensores®. A su vez, se instauré el uso de Placas-
Pin que se aplican en fracturas de apdfisis estiloides y del margen dorsal
del radio®.

Figura 4. Fractura marginal palmar de radio distal.

Reduccion abierta y fijacion con placa AO de sostén con y sin fijacion epifisaria.
Esquema practico de la utilizacién de la placa sostén AO. Tomado de: Albaladejo Mora
F, Chavarria Herrera G, Sdnchez Garre J. Fracturas de la extremidad distal del radio.
Enfoque actualizado. Fisioterapia. 1 de enero de 2004;26(2):78-97

2.3.Clasificaciones de fracturas radiodistales.

2.3.1. Clasificacién de Gartland y Werley.
En 1951, Gartland y Werley realizan una primera clasificacion simple,

dividiendo a las fracturas radiodistales en tres grupos®’.

a) Tipo 1: Fracturas extraarticulares
b) Tipo 2: Fracturas intraarticulares no desplazadas

c) Tipo 3: Fracturas intraarticulares desplazadas

A su vez, Gartland y Werley también propusieron un sistema de

evaluacion funcional posterior al tratamiento, el mismo que sera valorado
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en las secciones posteriores, también relacionado con los objetivos del
presente trabajo.

2.3.2. Clasificacion de Fernandez.

Fernandez (1991) publicé una clasificacion simplificada que separaba
las fracturas en funcion del mecanismo de lesion y permitia seleccionar de
manera mas directa las opciones de tratamiento. Dicha clasificacion divide
segun la severidad de las lesiones; desde el tipo 1, donde el mecanismo
de la lesion es de bajo impacto y el trazo de fractura anicamente se ubica
en una de las corticales, hasta las fracturas tipo 5, multifragmentaria y, por
lo general, producto de traumas con alto nivel de energia®. Asi, la

clasificacion de Ferndndez corresponde a las fracturas radiodistales:

a) Tipo 1: Fracturas con desviacion de la metafisis, en las que una
cortical esta rota y la otra hundida o conminuta, en funcién de las
fuerzas ejercidas durante la caida. Son fracturas extraarticulares.

En este grupo se incluyen a las fracturas de Colles y Smith.

b) Tipo 2: Fracturas parcelares: marginales dorsales, palmares y de la
estiloides radial. Usualmente el mecanismo de lesién se da por

trauma directo por compresion.

c) Tipo 3: Fracturas por compresion de la cara articular con
impactacion del hueso subcondral y metafisario (fracturas
conminutas intraarticulares del radio distal). Se incluyen las

fracturas de Barton y Barton en volar.

d) Tipo 4: Fracturas por avulsion, en las que los ligamentos desclavan

una porcién del hueso, incluyendo las estiloides radial y cubital.
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e) Tipo 5: Representa combinaciones de fracturas por distintos
mecanismos, torsion, acortamiento, compresion, avulsiéon y en él se

incluyen las fracturas por traumatismos de alta energia.

En la siguiente tabla, se resumen los tipos de fracturas segun

Fernandez:

Tabla 2. Clasificacion de Fernandez (1991) para fracturas radiodistales.

Fracturas con desviacion de la metafisis, con una
Tipo 1 |cortical afecta y la otra hundida o conminuta, en
funcion de las fuerzas ejercidas durante la caida.

Tioo 2 Fracturas  parcelares: marginales dorsales,
Ipo L .
palmares y de la estiloides radial.

Tino 3 Fracturas por compresion de la cara articular con
ipo3 | y .
impactacion del hueso subcondral y metafisario

Fracturas por avulsién, en las que los ligamentos
Tipo 4 |arrancan una porcion del hueso, incluyendo las

estiloides radial y cubital

Representa combinaciones de fracturas por
Tipo 5 |distintos mecanismos. Se incluyen las fracturas por

traumatismos de alta energia.

2.4.Complicaciones.

2.4.1. Complicaciones tempranas.

La lesibn mediana del nervio, el sindrome compartimental y el
compromiso vascular (aunque los dos ultimos raramente ocurren) son las
complicaciones tempranas mas importantes de las fracturas del radio
distal, asi como la presencia de cambios artriticos residuales posteriores

al tratamiento.
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El tunel carpiano es un canal osteofibroso localizado en la region volar
de la mufieca, siendo sus bordes los huesos del carpo y el retindculo
flexor. Ademas del nervio mediano, este tanel contiene nueve tendones:
el flexor pollicis longus, los cuatro flexor digitorum superficialis y los cuatro
flexor digitorum profundus®®. Su patologia ocurre cuando el nervio se ve
aprisionado por presion dentro del tunel; el mecanismo es desconocido,
pero entre las posibles causas encontramos: inflamacion de los bordes
tendinosos, luxaciones articulares, fracturas y artritis. Entre los sintomas

encontramos parestesia y dolor en la mufieca, mano y/o dedos*°.

El sindrome del tanel carpiano agudo (ACTS) se encuentra mas
frecuentemente con fracturas severamente trituradas o desplazadas, los
pacientes tratados con multiples reducciones y los que se sumergen en
flexion extrema de la mufieca (> 15 grados)®. El clinico debe realizar un
examen neuroldgico cuidadoso en busca de signos de ACTS. La debilidad
o la pérdida de la flexion del pulgar o del dedo indice es el hallazgo méas
importante. La liberacion del tunel carpiano esta indicada si los sintomas
progresan, con o sin reduccion, o si se planea la fijacion quirdrgica. Los

resultados son mejores si la liberacion se realiza con urgencia®.

El sindrome compartimental se define como un aumento critico de la
presién dentro de un espacio compartimental confinado, llevando a una
disminucién de la presion de perfusion en los tejidos del compartimento y
distales al mismo. Si el diagnostico y manejo no se da de manera
oportuna, esto lleva a isquemia, y necrosis, y finalmente la discapacidad

permanente de la region afectada.

El diagndstico del sindrome compartimental se realiza mediante una

combinacion de signos clinicos y/o monitoreo de la presion
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intracompartimental, misma que una resefia sistematica de esta
complicacion en el antebrazo demostré en los Estados Unidos mostré el

uso documentado de esta maniobra en 50% de los casos*>“,

El intervalo de la lesién al desarrollo del sindrome compartimental
puede variar de 12 a 54 horas**. Una demora en el diagnéstico y manejo

y
costos médicos aumentados*®. El diagndstico temprano es necesario para

esta lesién a su vez se ha asociado pobres resultados en el paciente***°

minimizar el riesgo en la poblacion predominantemente joven y activa de
complicaciones a largo plazo posiblemente desvastadoras, tales como
necrosis muscular, contracturas, déficit neuroldgico, pseudoartrosis,
infeccion, dolor cronico y en los peores casos amputacion e incluso la
muerte del paciente®®*"*®. Se requiere una fasciotomia emergente en

gran parte de los casos.

Las lesiones vasculares son raras en las fracturas cerradas, pero se ha
reportado lesion en la arteria radial o ulnar en lesiones de alta energia con
un desplazamiento significativo de la fractura. Perfusion a menudo mejora
con la reduccion, pero la evaluacion de la cirugia vascular emergente es

necesaria para cualquier deterioro persistente.

Para algunos cirujanos, las bajas tasas de complicaciones y dolor
postoperatorio, la calidad de los resultados y el rapido retorno a las
actividades han desplazado el balance de los riesgos a los beneficios de
tal manera que estan ofreciendo a los pacientes la opcién de cirugia
versus un yeso para fracturas estables, no desplazadas o estables

reducibles*®°.
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2.4.2. Complicaciones tardias.
Diversas variables relacionadas con las caracteristicas del paciente, el
tipo de fractura y los hallazgos radiograficos predisponen al desarrollo de

la osteoartritis y la discapacidad.

e Osteartritis: Sin embargo, la pérdida de la altura radial como
resultado de una fractura distal del radio puede causar una
variacion relativa ulnar-positiva el cubito distal se extiende mas alla
del radio, lo que aumenta el riesgo para el pilar ulnocarpal y el

dolor crénico de la mufeca.

e Invalidez residual.- Se encontré una estrecha correlacién entre el

grado de acortamiento radial post-lesién y la discapacidad®.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1.Disefo de la investigacion.

3.1.1. Tipo de investigacion.

Para el presente trabajo se realizara un estudio retrospectivo, no
experimental, transversal, de observacion directa, de pacientes con
fracturas de radio distal ingresados y tratados por el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del OmniHospital, de la Ciudad de Guayaquil,
desde enero de 2015 hasta octubre de 2016.

3.1.2. Operacionalizacion de las variables.

NIVEL DE INSTRUMENTOS
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR DE MEDICION  ESTADISTICA
MEDICION
DE DATOS
Es toda Es toda disrupcion
disrupcién 6sea  ésea completa que
completa que se se da lugar en la
dalugar en la epifisis del radio,  Presencia
Fractura epifisis del radio, comprometiendo o . . - Frecuencia;
S . Nominal Ficha clinica .
Radiodistal comprometiendo  no de esta manera Porcentaje
0 no de esta a la articulacion
manera a la radiocarpiana en
articulacion adultos de unidad  Ausencia
radiocarpiana.  hospitalaria privada.
| - Fractura por
inflexion de la
metéfisis.
Il - Fractura por
Clasificacién que QI_&\SlflcaC|on que C|zaIIa_m_|ento_de la
o divide las fracturas  superficie articular.
divide las o
radiodistales de
fracturas acuerdo al Il - Fractura por
Clasificacion de radiodistales de mecanismo de la ” dp | Frecuencia:
Fernandez & acuerdo al misma seadn el gomeﬁ';ﬁ:?éogrtis ;r Ordinal Ficha clinica Porcenta'e’
Jupiter mecanismo de la egur up uiar. !
misma segun el COMPromiso 0Seo IV - Fractura por
compromiso en adultos de avulsion frac?ura-
égeo unidad hospitalaria | "n’
' privada. uxacion
radiocarpiana.
V - Fracturas
combinadas (I-11-
II-1V). Fracturas
por alta energia.
Clasificacion del Clasificacion del  Excelente (0 a 2
Clasificacion de compromiso compromiso puntos).
radiodistal radiodistal utilizando . Ficha clinica; Frecuencia;
Gartland & ilizand terios | Buena (3a 8 Ordinal di f .
Werley utilizando como como criterios la puntos). Radiografia Porcentaje
criterios la deformidad residual,
deformidad limitaci dol Moderado (9 a 20
eformida imitaciones y dolor puNtos).
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Duracion de

Procedimiento

Sexo

Edad

Complicaciones

residual,
limitaciones y
dolor subjetivas,
pérdidas
funcionales
objetivas y
complicaciones.

Tiempo intra-
operatorio,
comprendido
desde el inicio de
la intervencion
quirdrgica
(entrada del
paciente a
quiréfano) hasta
la terminacion de
la misma (salida
del paciente de
quiréfano).

Conjunto de
caracteristicas
biologicas que

caracterizan a los
pacientes como

masculino y

femenino.

Tiempo
transcurrido entre
la fecha de
nacimiento del
paciente y su
intervencion
quirurgica.

Aparicion de uno
0 mas factores
desfavorables

imprevistos
procedentes
secundariamente
de la fractura o
procedimiento
realizado.

subjetivas, pérdidas
funcionales
objetivas y
complicaciones en
adultos de unidad
hospitalaria privada.

Tiempo intra-
operatorio,
comprendido desde
el inicio de la
intervencion
quirtrgica (entrada
del paciente a
quiréfano) hasta la
terminacion de la
misma (salida del
paciente de
quiréfano) en
adultos de unidad
hospitalaria privada.
Conjunto de
caracteristicas
bioldgicas que
caracterizan a los
pacientes como
masculino y
femenino en adultos
de unidad
hospitalaria privada.

Tiempo transcurrido
entre la fecha de
nacimiento del
paciente y su
intervencion
quirdrgica en
adultos de unidad
hospitalaria privada.

Aparicion de uno o
mas factores
desfavorables

imprevistos

procedentes
secundariamente de

la fractura o

procedimiento
realizado en adultos
de unidad

hospitalaria privada.

Pobre (21 o mas
puntos).

30 minutos.

60 minutos.

90 minutos. Ordinal

120 minutos.

Masculino

Nominal

Femenino

18 a 20 afios.
21 a 30 afios.
31 a 40 afios.
41 a 50 afios.
51 a 60 afios.
61 a 70 afos.
71 a 80 afios.
81 a 90 afios.

Cambios artriticos.

Compromiso del
nervio mediano.
Pérdida de funcién
de dedos.
Sindrome del tanel
carpiano.

Ordinal

Nominal

Ruptura de
tendones.

Ficha clinica

Ficha clinica

Ficha clinica

Ficha clinica

Frecuencia;
Porcentaje

Frecuencia;
Porcentaje

Frecuencia;
Porcentaje

Frecuencia;
Porcentaje

25



3.1.3. Cronograma.

MESES
Actividad Responsable 6 7 8 9 10 11 12
1. Elaboracion de ficha técnica. Genar,o Cucalon
Gonzélez
2. Solicitud de permiso por escrito Genaro Cucalén
para realizacion de tesis. Gonzalez
3. Solicitud de permiso por escrito Genaro Cucalén
del hospital. Gonzélez
4. Elaboracién de anteproyecto. Genarp Cucalon X X
Gonzélez
5. Entrega del primer borrador Genato Cucalon X
Gonzélez
L, Genaro Cucalon
6. Aprobacion del anteproyecto. Gonzalez X
L, Genaro Cucalon
7. Recoleccion de datos. Gonzalez X X X
8. Procesamiento de datos. Gena(o Cucalon
Gonzélez X X
9. Elaboracién final del trabajo de Genaro Cucaldn
titulacion. Gonzalez X X X X
) . Genaro Cucalon
10. Entrega final de tesis. Gonzalez X X
11. Entrega de documentos Genaro Cucalén
habilitantes para sustentacion. Gonzélez X
12. Sustentacion de tesis. Gena[o Cucalon
Gonzalez X

En el anexo 4 se expone en mayor detalle las actividades de trabajo.

3.2.Poblacién y muestra.

La poblacién corresponde a individuos que acuden a consulta por

fracturas radio distales tratados con placa y tornillo durante el periodo

indicado. La muestra se definié por individuos con fracturas radiodistales

tratados con placa y tornillo que cumplen con los criterios de inclusion.

Se incluyeron aquellos pacientes:

3.2.1. Criterios de inclusion.

Atendidos en el Area de Emergencia del OmniHospital que

presentaron fracturas de la Epifisis Distal del Radio de manera

aislada.

Edad comprendida entre 18 y 90 afios.
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3.2.2. Criterios de exclusion.
Se excluyo a pacientes que presentaron:
e Fracturas multifragmentarias de radio, fracturas de radio y cubito.
e Pacientes que no acudieron a seguimiento posterior en la consulta

externa.

3.3.Descripcion de instrumentos, herramientas y procedimientos

de la investigacion.

Los participantes del estudio se seleccionaron segun los criterios de
inclusion expuestos previamente. Se aplico una ficha clinica para la
recoleccion de los datos requeridos (Anexo 2):

e Edad.

e Sexo.

¢ Diagnostico.

e Diagndstico imagenoldégico.

e Tiempo de procedimiento quirdrgico.

e Evolucion.

e Tipo de fractura asignada por Clasificacion de Fernandez.

Variables de clinicas y radiologicas de la Escala de Gartland y Werley

(Anexo 3) (datos obtenidos en seguimiento).

Se empled esta herramienta de recoleccion de datos debido a la
facilidad que ofrece para obtener la informacion requerida. Una vez
recabada la informacion, se tomo en cuenta el seguimiento realizado en
las consultas subsecuentes, con lo que se completd la valoracion por la

Escala de Gartland y Werley para las Fracturas Radiodistales.

Los datos obtenidos se almacenaron en una base de datos de Excel y

fueron analizados por el programa estadistico SPSS, empleando métodos
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de relacion segun la asociacion de variables para el cumplimiento de los

objetivos planteados.

3.4.Aspectos éticos y legales.
Por tratarse de la evaluacion directa de pacientes tratados
quirargicamente, por politicas del Hospital, todos los pacientes contaban

con formulario de Consentimiento Informado previo a su procedimiento.

Para la recoleccion de datos, y la valoraciéon funcional en el
seguimiento de los pacientes, se tomé en consideracion la aprobacion
verbal de los pacientes, explicando previamente en que consiste el

estudio y respondiendo las dudas que surgian durante el comunicado.

Cumpliendo con principios éticos se asigno cédigos numéricos a todos
los pacientes, para asegurar la confidencialidad e integridad de la
informacion obtenida. Se reconoce que debido al disefio del estudio no
supone un riesgo para los participantes. No obstante, la informacién
recaudada permite conocer la situacion actual del tema tratado.

Marco legal.

La investigacion cumple con el marco constitucional, legal y
reglamentario que rige las actividades de los ecuatorianos y los articulos
de la Constitucion de la Republica del Ecuador detallados a

continuacion®°%

e Art. 350: “El Sistema de Educacion Superior tiene como finalidad la
formacion académica y profesional con vision cientifica y

humanista; la investigacion cientifica y tecnolégica; la innovacion,
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promocion, desarrollo y difusién de los saberes y las culturas; la
construccion de soluciones para los problemas del pais, en relacion

con los objetivos del régimen de desarrollo”.

Art. 8. Inciso f. LOES, 2010 “Fomentar y ejecutar programas de
investigacion de caracter cientifico, tecnoldgico y pedagdégico que
coadyuven al mejoramiento y proteccion del ambiente y promuevan

el desarrollo sustentable nacional”.

Art 12, inciso d. LOES, 2010: “El Sistema de Educacién Superior se
regird por los principios de autonomia responsable, cogobierno,
igualdad de oportunidades, calidad, pertinencia, integralidad y
autodeterminacion para la producciéon del pensamiento vy
conocimiento en el marco del dialogo de saberes, pensamiento
universal y produccién cientifica tecnolégica global. Estos principios
rigen de manera integral a las instituciones, actores, procesos,
normas, recursos, y demas componentes del sistema, en los

términos que establece esta Ley”.

Art. 138. LOES, 2010: “Las instituciones del Sistema de Educacion
Superior fomentaran las relaciones interinstitucionales entre
universidades, escuelas politécnicas e institutos superiores
técnicos, tecnoldgicos, pedagogicos, de artes y conservatorios
superiores tanto nacionales como internacionales, a fin de facilitar
la movilidad docente, estudiantil y de investigadores, y la relacion
en el desarrollo de sus actividades acadéemicas, culturales, de

investigacion y de vinculacion con la sociedad”

29



CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1.Anélisis de resultados.

Para este estudio, los participantes se seleccionaron a partir de los
parametros indicados en el capitulo 3. Se obtuvo una muestra de 89
pacientes, de los cuales se excluyeron 12 individuos cuyo tratamiento se
realiz6 de manera conservadora con colocacion de férula braquiopalmar
con posterior colocacion de cilindro de yeso en 11 de los casos. Ademas,
se excluyeron 2 pacientes que presentaron fractura de radio y cubito
ipsilateral. De esta forma, se incluyen 75 participantes a los cuales se

aplicé la ficha clinica para obtener la informacién solicitada en el estudio.

Figura 5. Distribucidn de participantes del estudio.

89 pacientes con fractura
radiodistal.

Excluidos: 12 pacientes por
tratamiento conservadory 2
pacientes con fractura de
radio y cubito.

Muestra: 75 pacientes.

Se realiza un andlisis sobre las caracteristicas de los participantes,
lesion y su caracteristica clinica. Ademas, de analizar la relacion entre el
tiempo de intervencion quirargico y la evolucion con la finalidad identificar

si existe dependencia entre las variables expuestas.
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4.1.1. Descripcion de la poblacién de estudio.

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion de estudio.
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Vvélido

Grupo etareo

18-20 afios 4 5,3 5,3
21-30 afios 14 18,7 18,7
31-40 afios 6 8,0 8,0
41-50 afios 12 16,0 16,0
51-60 afios 19 25,3 25,3
61-70 afios 8 10,7 10,7
71-80 afios 7 9,3 9,3
>81 afios 5 6,7 6,7
Total 75 100,0 100,0
Género

Femenino 33 44,0 44,0
Masculino 42 56,0 56,0
Total 75 100,0 100,0
Lado afecto de la lesion

Derecho 36 48,0 48,0
Izquierdo 39 52,0 52,0
Total 75 100,0 100,0

Aquel grupo conformado por pacientes de entre 18 y 20 afos
represento el 5,3% de la muestra estudiada con 4 pacientes. La categoria
de entre 21 y 30 afios fue aquella de segunda mayor frecuencia,
conformada por 14 pacientes que estadisticamente corresponden al
18,7% de la muestra. La siguiente clasificacidn agrupa a los pacientes de
31 a 40 afios, de los cuales solo existieron 6 pacientes en la muestra,
representando un 8,0%. El siguiente grupo representado fue el de 41 a 50
afos con 12 pacientes de los 75 que conformaban la muestra,
representado porcentualmente al 12%, siendo la del tercer mayor tamafio
de entre los grupos etarios. El grupo de mayor tamafo fue aquel
conformado por la sexta década de vida, es decir, los pacientes de entre
51 a 60 afos con 19 pacientes, representando de esta manera al 25,3%

de la muestra analizada. El siguiente grupo es aquel conformado por
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pacientes entre 61 y 70 afios, compuesto por 8 pacientes que representan
el 8% de la poblacién. El penultimo es aquel representado por los
pacientes de entre 71 y 80 afios con 7 pacientes, es decir el 9,3% de la
poblacion. Finalmente, el grupo de pacientes mayores de 80 afios se
conforma por 5 pacientes, equivaliendo de esta manera al 6,7% de la
poblacion analizada.

De la muestra total de 75 pacientes, 33 de los mismos eran femeninos
y 42 masculinos. Porcentualmente hablando, esto representa el 44% y
56% respectivamente, demostrando de esta manera que existe mayor

prevalencia de este tipo de lesiones en la poblacién masculina.

En la poblacion estudiada, existié una incidencia de 36 pacientes con
fractura radio distal de lado derecho, mientras que 52 pacientes la
sufrieron en su extremidad superior izquierda. Porcentualmente, esto
corresponde al 48% de derechas y 52% de izquierdas, dando una

proporcién mayor a las fracturas de antebrazo izquierdo.

4.1.2. Escala de Gartland y Werley en poblacion de estudio.

Tabla 4. Evoluciéon funcional de fracturas radio
distales segun Escala de Gartlad y Werley.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Bueno 42 56,0 56,0
Excelente 29 38,7 38,7
Regular 4 5,3 5,3
Total 75 100,0 100,0

32



La escala de Gartland y Werley, utilizada para evaluar la funcionalidad
del area lesionada posteriormente al tratamiento, nos da cuatro categorias
seleccionadas de acuerdo a un sistema numeérico de demérito. De esta
manera, la primera categoria, o "Bueno” esta constituida por el 56% de la
poblacion, es decir, 42 de los 75 pacientes que entraron al estudio; de
esta manera, constituye el grupo de mayor tamafo. El segundo grupo en
tamafo es el de "Excelente”, conformado por 29 de los 75 pacientes, o el
38,7%. Finalmente, el tercer grupo "Regular" esta conformado por 4
pacientes y representa el 5,3% de la muestra. Ninguno de los pacientes

dentro de la poblacion estudiada fue categorizado como "Pobre".

4.1.3. Fracturas radio distal en poblacion de estudio.

Tiempo de duracién de procedimiento quirurgico.

Figura 6. Tiempo de duracion de procedimiento. Reduccion interna y fijacion mediante
placa y tornillo.

60,0%

50,0%

40 0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%]

0,0% T T T T
30 60 an 120

Tiempo de duracion de procedimiento quirdrgico
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Se clasific6 a los pacientes estudiados de acuerdo al tiempo de
duracion del procedimiento quirdrgico. De esta manera, se obtienen
cuatro grupos siendo el primero hasta 30 minutos, el segundo de hasta 60
minutos, el tercero hasta 90 minutos y finalmente el cuarto de hasta 120
minutos. El primero tuvo una poblacion de 6 pacientes, con una
representacion porcentual del 8%. El segundo grupo, 60 minutos, fue el
mas amplio con 42 pacientes, que estadisticamente representan a mas de
la mitad de la poblacién estudiada con 56%. El tercer grupo, es decir
hasta 90 minutos, es el segundo grupo de mayor tamafio, conformado por
15 pacientes y obteniendo el 20% de la poblacion. Para terminar, el Ultimo
grupo, hasta 120 minutos, se conforma por 12 pacientes que representan

el 16% de la muestra estudiada.

Complicaciones en pacientes con fractura de radio distal.

Tabla 5. Complicaciones en pacientes con fractura de radio distal.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido
Cambios Artriticos Moderados 1 1,3 1,3
Con Dolor
Cambios Artriticos Moderados Sin > 2.6 2,6
Dolor
Cambios Artriticos Leves Sin 3 4,0 4,0
Dolor
Cambios Artriticos Severos Sin 1 1,3 1,3
Dolor
Comphcauones del Nervio 1 1,3 1,3
Mediano
Ninguna 68 90,7 90,7
Total 75 100,0 100,0

El grupo de mayor tamafio por una diferencia amplia en la muestra
estudiada fue aquel en el cual no aparecieron complicaciones, con 68
pacientes, es decir que estadisticamente representd el 90,7% de la

muestra de 75 pacientes. 3 pacientes presentaron Cambios Artriticos
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Leves sin Dolor, los cuales conforman el 4% de la poblacion. El siguiente
grupo en tamafo fue el de Cambios Artriticos Moderados sin Dolor,
conformado por 2 pacientes, con una prevalencia de 2,6% en el estudio.
Finalmente, los grupos conformados por las complicaciones Cambios
Artriticos Moderados con Dolor y Cambios Artriticos Severos sin dolor
ambos fueron conformados por 1 paciente respectivamente,

representando asi un valor porcentual de 1,3% cada uno.

Ademas de los ya expuestos, el paciente que presentdé Cambios
Artriticos sin Dolor también presentdé Complicaciones del Nervio Mediano
en la forma de parestesias e hipoparesia. Asi, esta Ultima complicacion se

presenta también en el 1,3% de la muestra estudiada.

4.1.4. Objetivo especifico I: Clasificacion de Fernandez &
Jupiter en individuos que acuden al Servicio de

Traumatologia y Ortopedia.

Tabla 6. Categorizacién de fracturas radio distales
seguln clasificacion de Fernandez & Jupiter.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
I 24 32,0 32,0
Il 15 20,0 20,0
I 30 40,0 40,0
v 6 8,0 8,0
Total 75 100,0 100,0

De acuerdo a la clasificacion de Fernandez & Juapiter aplicada en la
poblacién estudiada, la clase | tuvo 24 pacientes con un porcentaje de
32%, la clase Il 15 pacientes con un porcentaje de 20%, la clase Il 30
pacientes con un porcentaje de 40% y la clase IV 6 pacientes, dando un

porcentaje respectivo de 8% de la muestra total de 75 pacientes. De esta
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manera, podemos concluir que la mas comuan fue la clase I,
correspondiente a fracturas por compresion de la superficie articular, y la
menos comun fue la clase IV, correspondiente a fracturas por avulsion.
Las clases | y II, por inflexidbn de la metéfisis y por cizallamiento de la
superficie articular respectivamente, tuvieron incidencia intermedia. En la
muestra del estudio no existieron pacientes clase V, correspondiente a

combinaciones de las clasificaciones de fracturas ya descritas.

4.1.5. Objetivo especifico 2: Relacién entre la evolucion y el

tiempo de duracidon del procedimiento quirudrgico.

Tabla 7. Relacion entre la evolucion y tiempo de duracién del
procedimiento quirurgico.

Escala de Gartland
Bueno Excelente Regular Total

Tiempo de 30 min 5 1 0 6
procedimiento 60 min 24 15 3 42
quirdrgico 90 min 6 8 1 15
120 min 7 5 0 12
Total 42 29 4 75

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson  4,484% 6 ,612
Razé6n de verosimilitud 5,504 6 ,481
N de casos validos 75

a. 7 casillas (58,3%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,32.

Al realizar el analisis de la relacion entre el tiempo de duracion del
procedimiento quirargico y la evolucion de la fractura se evidencia que no
existe una relacion estadisticamente significativa entre las variables.

Debido a que el valor de significancia es > 0,05.
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Duracién del procedimiento quirargico vs Clasificacion de

Fernandez.

Tabla 8. Relacién entre tiempo de duracion del procedimiento quirargico vs Clasificacion

de Fernandez.

Clasificacién de Fernandez & Jupiter

I Il Il [\ Total

Tiempo de duraciéon de 30 minutos Recuento 2 2 2 0 6
procedimiento % del total 2,7% 2, 7% 2, 7% 0,0% 8,0%
quirdrgico 60 minutos Recuento 11 8 19 4 42
% del total 14,7% 10,7% 25,3% 5,3% 56,0%

90 minutos Recuento 5 4 4 2 15

% del total 6,7% 5,3% 5,3% 2,7% 20,0%

120 minutos  Recuento 6 1 5 0 12

% del total 8,0% 1,3% 6,7% 0,0% 16,0%

Total Recuento 24 15 30 6 75
% del total 32,0% 20,0% 40,0% 8,0% 100,0%

Al comparar la duracion del tiempo quirdrgico con el grado otorgado en

la Clasificacibn de Fernandez se evidencia que en promedio el

procedimiento duré 60 min, sobre todo en los pacientes con un grado llI

dentro de la clasificacién. Seguido por aquellos ubicados en el grado I.

Por lo que existe uniformidad en la técnica quirdrgica aplicada a los

pacientes.
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4.1.6. Objetivo especifico 3: Complicaciones segun el grupo etareo y género de la poblacion de estudio.

Complicaciones segun Grupo etareo.

Tabla 9. Complicaciones seglin grupo etareo

Grupo etareo
18-20 afios 21-30 aflos 31-40 afios 41-50 aflos 51-60 afios 61-70 aflos 71-80 afios >81 afios Total

Complicaciones Cambios Artriticos Leves Sin Dolor 0 0 0 0 0 0 2 1 3
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,7% 1,3% 4,0%

Cambios Artriticos Moderados Con Dolor 0 0 1 0 0 0 0 0 1

0,0% 0,0% 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3%

Cambios Artriticos Moderados Sin Dolor 0 0 0 1 0 0 0 1 2

0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 2,7%

Cambios Artriticos Severos Sin Dolor 0 0 0 0 1 0 0 0 1

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3%

Ninguna 4 14 5 11 18 8 5 3 68

5,3% 18,7% 6,7% 14,7% 24,0% 10,7% 6,7% 4,0%  90,7%

Total 4 14 6 12 19 8 7 5 75
5,3% 18,7% 8,0% 16,0% 25,3% 10,7% 9,3% 6,7% 100,0%

De los 4 pacientes en el grupo etareo de 18 a 20 afios ninguno tuvo complicaciones, al igual que en los 14 que
conforman el grupo de 21 a 30 afos. En el grupo compuesto por pacientes de 31 a 40 afios uno de los pacientes
padecio de cambios artriticos moderados con dolor, al igual que uno de los pacientes representados por el grupo de la
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quinta década de vida (entre 41 y 50 afios), mismo que sufri6 de cambios artriticos moderados sin dolor. Por su lado, la
poblacion compuesta por pacientes de entre 51 a 60 afios también tuvo un paciente complicado, mismo que presento
cambios artriticos severos sin dolor. Entre los 61 y 70 afios ningun paciente presento complicaciones, mientras que en
aguellos de 71 a 80 afios dos pacientes presentaron cambios artriticos leves sin dolor. Finalmente, en la poblacion
mayor de 81 afios un paciente padecié de cambios artriticos leves sin dolor y otro presento cambios artriticos
moderados sin dolor. Porcentualmente hablando, dada la poblacién actual, el grupo etareo con mayor riesgo de

complicacion seria el de mayores de 81 afos, con el 66% de la misma presentando complicacion de algun tipo.
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Complicaciones segun género de la poblacién de estudio.

Tabla 10. Complicaciones segun género de la poblacién de estudio.

Género

Masculino Femenino Total
Complicaciones Cambios Artriticos Leves Sin Dolor 2 1 3
2,7% 1,3% 4,0%
Cambios Artriticos Moderados Con Dolor 0 1 1
0,0% 1,3% 1,3%
Cambios Artriticos Moderados Sin Dolor 1 1 2
1,3% 1,3% 2,7%
Cambios Artriticos Severos Sin Dolor 0 1 1
0,0% 1,3% 1,3%
Ninguna 39 29 68
52,0% 38,7% 90,7%
Total 42 33 75
56,0% 44,0% 100,0%

De acuerdo al género, dos pacientes masculinos presentaron cambios
artriticos leves sin dolor, y uno presenté cambios artriticos moderados sin
dolor, mientras que 39 de los pacientes no presentaron complicacion
alguna (52%). Por otro lado, en el grupo compuestos por las pacientes de
género femenino, una paciente presentdé cambios artriticos leves sin dolor,
otra cambios artriticos moderados con dolor, una padecié de cambios
artriticos moderados sin dolor y finalmente una padeci6 de cambios
artriticos severos sin dolor, mientras que 29 de las pacientes (38,7%) no

padecio de complicacion alguna.
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4.2.Discusién de resultados.

El radio representa el punto movil en el cual la mano se mueve en
nuestra vida diaria, siendo el peroné el punto fijo. Como tal, resulta facil
evidenciar la gran importancia de este hueso, no solo en la articulacién,
sino en nuestras actividades. Mas alla de su relevancia, las fracturas radio
distales representan el punto de fractura mas frecuente en la
traumatologia, estimandose en alrededor de hasta el 20% de fracturas

tratadas por cirujanos de traumatologia y ortopedia alrededor del mundo.

Sin embargo, a pesar de todo esto, existen pocos estudios y guias en
la literatura sobre cual es el manejo mas apropiado para este tipo de
fractura. Existen diversas posibilidades de manejos quirlrgicos, tales
como placa y tornillo, clavijas, fijadores externos, y combinaciones de
estas, por no mencionar la posibilidad de darle manejo cerrado mediante

reduccion cerrada e inmovilizacion.

Esta investigacion, buscO, segun su objetivo general, valorar la
funcionalidad como resultado final en el tratamiento con placa y tornillo de
las fracturas radiodistales, aplicando la herramienta propuesta por
Gartland y Werley. Para ello, se tomé en cuenta cada aspecto del examen
traumatologico, en relacion al tratamiento con placa epifisiaria;
considerada el sistema de fijacion mas efectivo para la correccion de la

fractura y uno de los més frecuentes en la practica clinica®>*3.

Se realizé una descripcion general de los participantes de estudio, para
conocer sus caracteristicas generales. En relacion al género en esta
investigacion se observa un ligero predominio de presentacion en

individuos masculinos. Lo que difiere de estudios previos que exponen
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una relacién 1:1 entre ambos sexos'®?’; mientras otros informan mayor

frecuencia en el género femenino®. Aunque estas variaciones pueden
atribuirse al flujo de pacientes que acuden a consulta en las diferentes

regiones.

De igual forma, se expone que el grupo etareo mas afectado se ubica
entre 51-60 afos, seguido por el de 21-30 afios y 41-50 afios; indicando
que la frecuencia de estas fracturas en la poblacion de estudio es mayor
en individuos de edad avanzada; aunque también se presenta en adultos
jovenes. Por esto, se debe contemplar el disefio de estudio que incluya el
analisis de los mecanismos de lesion de estas fracturas, aunque se ha
reportado en la literatura una prevalencia elevada en adultos jovenes

deportistas; debido al riesgo de lesién segin el mecanismo de trauma®.

Se ha observado un aumento de la incidencia de este tipo de fracturas
en los diversos grupos poblacionales en los ultimos afios. En un estudio,
se encontrd un aumento del 17% en la incidencia de la lesién durante un
periodo de 40 afios®®; indicAndose que la incidencia casi se duplicé en la
poblacion edad avanza. Otro estudio indicé una elevada frecuencia en
pacientes del sexo femenino mayor de 65 afios™, datos que se asocian
con los obtenidos en este estudio, el que presentd una frecuencia elevada
en adultos mayores de 50 afios. Por otro lado, un reporte indica que
grupos etareos entre 19-49 afos presentan tasas de incidencia similares
a las descritas; aunque se observa un aumento en la frecuencia en las
mujeres, atribuido a la aparicion temprana de osteoporosis®®. A su vez, se
ha asociado a pacientes deportistas, puesto que el mecanismo de trauma

frecuente a esta lesién supone un riesgo en este grupo poblacional®.
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La presencia de fracturas de radio distal supone un efecto negativo en
la actividad diaria de los individuos afectados. Por tanto, esta lesion
requiere de una evaluacibn completa e integral, con un objetivo
terapéutico que busca una adecuada reduccion de la superficie articular,
junto con la preservacion de la funcionalidad de la estructura en
mencion®’. Existen varios sistemas de evaluacién que incluyen
paradmetros clinicos e imagenoldgicos, siendo los mas empleados la
escala de funcionalidad de Gartland y Werley y la Clasificacion de
Fernandez; que fueron las herramientas de evaluacion de este estudio

debido a la facilidad y uso diario en la practica clinica traumatologica.

Se considera un pilar en el abordaje de estos pacientes la evaluacion
funcional de la lesidén, puesto que permite indicar un prondstico de
evolucion del cuadro. Segun los resultados expuestos, queda en
evidencia que los participantes del estudio presentaron una evaluacion
favorable, pues se ubican en categorias Optimas segun los parametros
expuestos en la escala. Lo que conlleva a pensar que los criterios de
eleccion del tratamiento se han aplicado de una forma oportuna y
adecuada; mejorando el prondstico de estos pacientes.

Estos datos se han reproducido previamente en estudios que
reportaron una evolucion favorable en los pacientes. Altamirano y cols.
concluye que existe una diferencia significativa positiva en la evolucion de
fracturas radio distales tratadas con placa y tornillo en comparacion con
los individuos tratados con fijacién externa®. Ademas, en la literatura se
encuentran reportes de casos que exponen la evolucion estructural y

funcional post tratamiento de estos pacientes™’.
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En los ultimos 10 afos se ha incrementado el uso de intervenciones a
quirdrgicas para el tratamiento de fracturas radio distales®®®. Aunque
esto parece estar directamente correlacionado con el aumento de la
incidencia de estas fracturas visto recientemente, no hay evidencia
disponible para apoyar tal aseveracion. Se ha informado que la
intervencion quirdrgica para el tratamiento de fractura radiodistal se ha
duplicado®. También se encontré un aumento en el uso de fijacién interna
sobre otras técnicas, que se ha duplicado en los ultimos 11 afios del

estudio.

No obstante, se ha sugerido que el procedimiento quirdrgico de
colocaciéon de la placa representa un factor que influye en la evolucion
funcional de la lesion. Sin embargo, en este estudio se obtuvo una
relacion poco significativa en relacion a las variables mencionadas. Por lo
tanto, se asume que la duraciéon del proceso como tal no influye positiva o

negativamente en la funcionalidad de la fractura.

Recientemente, se examiné el uso de fijacion interna para fracturas del
radio distal, considerando variaciones regionales, étnicas y caracteristicas
del médico para entender mejor los factores que contribuyen a las
tendencias cambiantes®’. De esta manera encontrandose correlaciones
positivas significativas con las tasas de fijacion interna y porcentaje de

pacientes tratados.

Ademas de la funcionalidad, el mantenimiento de complicaciones al
minimo constituye un parametro ampliamente considerado en el aborde
diagndstico y terapéutico de estas lesiones. Segun el analisis descriptivo,
se corrobora que las complicaciones post tratamiento de estas fracturas

fue minima; pues pocos participantes presentaron alteraciones leves, a
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excepcion de un paciente que manifestd complicaciones del nervio

mediano que traté debidamente con un desenlace favorable.

Estudios sobre complicaciones en pacientes similares a esta
investigacién, demuestran una incidencia baja®®. Resultados que van
acorde a los presentados en este estudio. Aunque existen informes de
complicaciones como rupturas de tendon flexor o tenosinovitis posterior al
tratamiento®°%; con intervencién adecuada presentaron mejoria

considerable, sin compromiso funcional.

Se ha indicado que el objetivo del tratamiento no solo busca la
restitucion completa de la superficie articular con regularizacién de
escalones articulares; sino también procura la recuperacion de los
parametros extra articulares radiolégicos normales®’®®. Asi mismo, puede
determinarse que la duracién del procedimiento no genera un impacto
determinante en la evolucién del paciente quirirgico como se ha descrito

previamente.

A pesar de que existen numerosas técnicas reportadas para el
tratamiento de las fracturas de radio distal, el tratamiento con placa y
tornillo representa una opcion viable para restituir la anatomia y
funcionalidad de la mufeca, especialmente en individuos de edad
avanzada. No existe un protocolo de manejo estandarizado para el
tratamiento de estas fracturas, puesto que hay informes que refieren el

uso de varias opciones terapéuticas®®">

Con relacién a la recuperacion de la funcionalidad de la extremidad, se

obtuvo bueno resultados; pues se evidencio recuperacion de los rangos
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de movimiento. Lo que indica una evolucion funcional positiva, ademas

de una minima presentacion de complicacion post-tratamiento.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.Conclusiones.

Se observa que la mayor parte de la poblacion de estudio se ubica
en un grado Ill de la Clasificacion de Fernandez; este se
corresponde a fracturas por avulsién, seguido de la clase | y II,
cuyo mecanismos se da por inflexion de la metéfisis y cizallamiento
de la superficie articular, respectivamente. A su vez, se obtuvo los
resultados de la Clasificacion de Gartland y Werley que indica que
la mayor parte de los participantes presentaron una funcionalidad
“‘Buena” y “Excelente”, indicando que el uso de placa y tornillo es

un manejo apropiado para la fractura en estudio.

De igual forma, se corrobora que no existe una relaciéon
significativa entre la evolucion de la fractura y el tiempo de duracion
del procedimiento quirargico al realizar reduccién abierta y
colocacion de placa y tornillo; como tratamiento en los pacientes

con la lesién en mencion.

Se describen muy pocas complicaciones en la poblacién,
destacando cambios artriticos leves sin dolor; seguidos de cambios
artriticos moderados sin dolor. Se indica que estas complicaciones
se presentan con mas frecuencia en individuos mayores de 70
afios, con una frecuencia de presentacion similar entre hombre y
mujeres en la poblacién de estudio. Indicandose un manejo e
intervencion oportuna en estos pacientes, por lo que se concluye
que el uso de placa y tornillo previa reduccion abierta en estos
pacientes constituye un abordaje adecuado con una Optima

evolucion.
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5.2.Recomendaciones.

Esta investigacion cientifica representa el inicio para futuros
estudios realizados en la poblacion local sobre el manejo de
fracturas radio distal mas propicio. De esta manera, representa un
primer paso en una serie de estudios que se deben de realizar
evaluando las evoluciones funcionales de estas fracturas pero con

cada uno de los distintos manejos existentes.

Ademas, permite generar datos epidemiol6gicos propios de la
poblacion que constituyen una linea base para el desarrollo de

protocolos de intervencion y tratamiento en este grupo poblacional.

Finalmente, los distintos estudios de evoluciones funcionales
deberian de ser comparados y contrastados entre si para poder
llegar a un consenso real en la poblacién estudiada de cual es el
mejor manejo de estas fracturas con resultados 6ptimos a no solo

el corto sino también el largo plazo.
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CARTA DE APROBACION DEL HOSPITAL
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ANEXO 2

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

FICHA RECOLECTORA DE DATOS

EDAD

SEXO

DIAGNOSTICO

LADO AFECTO DE LESION

CLASIFICACION FERNANDEZ

GRADO |

GRADO I

GRADO Il

GRADO IV

GRADO V

ESCALA GARTLAND Y WERLY

BUENO

REGULAR

EXCELENTE

POBRE

PROCEDIMIENTO QUIRURURGICO

DURACION DE PROCEDIMIENTO

30 minutos

60 minutos

90 minutos

120 minutos

COMPLICACIONES

Ninguna

C. A. Leves Sin Dolor

C. A. Moderados Sin Dolor

C. A. Moderados Con Dolor

C. A. Severos Sin Dolor

Complicaciones del Nervio Mediano
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Sl:

Sl:

Sl:

Sl:

Sl:

Sl:

NO:

NO:

NO:

NO:

NO:

NO:




ANEXO 3

ESCALA DE GARTLAND Y WERLEY

Tabla 5. Evaluaciin funcional de Gartland y Werley para fracturas distabes de radio.

[heformidad residual fha 3 puntos

Estiloides del radio prominente i

Deformidad con desvio dorsal 2

[heavio radial de la mano E]

Evaluacion subjetiva pila

Excelents Ausencia de dolor sin limitacidn funcional 0

Buseno Dolor ocasional discreta himitacion funcional 2

Regular Dholor ocasional discreta himitacidn funcional a los
movimientos con discreta restnccion de las actividades 4

Malo Dalor imporiante. Limitscitn funcional con restricciin
imporiante de las actividades [

Evaluacidn ahjetiva lha 3 puntios

Pérdada de extension < 45 5

Pérdada de desvio ulnar < 15 E]

Pérdida de supanacitn o pronacion < 50 4

Pérdada de Aexitn < 30 1

Pérdada de desviacidn radial < 15 I

Pérdada de circonduecion I

Dhalor en el radio y cibito distal al movimiento i

Complicaciones fha  puntos

Alleracion s Arnicas

Minima I

Minima con dolor 3

Moderada 2

Moderada con dolor 4

Severa E]

Severa con dolor 5

Complicaciones nerviosas lak

Funcida de los dedos limitada duranite los movimientos la2

Fesultados

Excelents a2

Buseno Jal

Regular Gali

Malo =altl

Evaluacidn radioligica Ciraduacatn Medidas Prax

Angule inelinaciin radial Exeelente 1Bal3 L[]
Bueno 1ha 17 I
Malo <a 1 2

Angule inclinacion volar Excelente fall (1]
Bueno $a® I
Malo Megativo 2

Longinad radial Excelents Ihall L]
Bueno 5a® I
Malo <al 2

Fesultado

Excelents fal

Bisers 2a3

halo =al

Tomado de: Ramirez R, Duran N, Matus J. Evaluacion clinico-radiolégica de
fracturas distales de radio tratadas con técnica percutanea. Acta Ortopédica
Mexicana. 2010;24(3):169-76
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ANEXO 4

CRONOGRAMA DE TRABAJO DE TITULACION

TRABAJO DE TITULACION

TiTULO: EVALUACION FUNCIONAL DE FRACTURAS RADIODISTALES EN ADULTOS TRATADOS CON
PLACAY TORNILLO ENTRE ENERO DEL 2015 Y OCTUBRE DEL 2016 EN UNIDAD HOSPITALARIA PRIVADA

ESTUDIANTE: GENARO RICARDO CUCALON GONZALEZ

Cronograma de Actividades

Actividades

Fechas

Elaboracién del Perfil del Trabajo de titulacion

Recepcion del Perfil del tema del trabajo de titulacién

Revisién del Tema y ficha Técnica (perfil del proyecto) como Trabajos
de Graduacion por el Comité conformado por la Facultad

Taller de elaboracidn de tesis

Solicitud de permiso por escrito por el hospital

Correccién del perfil del proyecto del Trabajo de titulacion del
estudiantes

FEBRERO-MAYO 2016
31 DE MAYO DEL 2016

JUNIO-JULIO DEL 2016
AGOSTO DEL 2016
AGOSTO DEL 2016

AGOSTO DEL 2016

-Revisidn y ajustes de las fichas por los estudiantes
-Recepcion del tema del trabajo de Graduacién, con documentos
habilitantes

Aprobacién del Temay ficha Técnica (perfil del proyecto) como Trabajo
de Titulacidn por Consejo Directivo

SEPTIEMBRE DEL 2016

OCTUBRE DEL 2016

Inicio del elaboracién del anteproyecto
Entrega del anteproyecto

Revision de anteproyecto por docente
-Ajustes del anteproyecto por estudiantes
-Revision de anteproyecto por tutor
Recoleccién de datos

Procesamiento de datos

OCTUBRE-NOV-DICIEMBRE DEL 2016
ENERO 15 DEL 2017
FEBRERO-MARZO DEL 2017

ABRIL DEL 2017
FEBRERO-JULIO DEL 2017
JULIO-AGOSTO DEL 2017

Elaboracién Final Del Trabajo De Titulacion
Entrega Del Borrador Final De La Tesis

Revision De Tesis Por Docentes

Ajustes Final Tesis Por Estudiantes

Entrega Final De La Tesis

Calificacion Tribunal Trabajo Escrito

Entrega Documento Habilitantes Para Sustentacion
Proceso De Sustentacidon

ABRIL-MAYO-JUNIO-JULIO 2017
JULIO 18 DEL 2017

JULIO 20-AGOSTO 10 DEL 2017
AGOSTO 10-24 DEL 2017
AGOSTO 25 DEL 2017

AGOSTO 26-31 DEL 2017
SEPTIEMBRE 04-06 DEL 2017
SEPTIEMBRE 08-23 DEL 2017
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