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Resumen

Objetivo: Valorar los resultados funcionales y radioldgicos del tratamiento
quirargico en pacientes con fracturas del extremo distal del radio Hastings IV
atendidos en el HMEADB enero 2017 — enero 2019.

Material y método: se realiz6 un estudio analitico de cohorte retrospectiva,
longitudinal en el que se estudi6 a 70 pacientes con fractura radios distales
complejas clasificadas segun Hastings en IV C Y IV D. Se aplicé la escala
funcional de Quick Dash a los 3 y 6 meses postquirirgicos, se aplico la escala
radiologica de van der linden en pre quirdrgicos, postquirdrgico y a los 6 meses, en
un periodo de 2 afios de evolucién. Se realizaron dos tipos de analisis: descriptivo
e inferencial, mediante test de Xi cuadrado, test exacto de Fisher y modelo lineal
mixto.

Resultados: Con respecto al material de osteosintesis utilizado en las cirugia,
predomino el uso de placa blogueada en un 50%, placa convencional en un 40% y
fijador externo e un 10%; el 65% del total de pacientes con evaluacion radiologica
excelente a los 6 meses, presenta una excelente evolucion  funcional
estadisticamente significativa (P: 0.03); Al cruzar la variable clasificacion segun
Hastings versus el resultado funcional a los 3 meses encontramos que 16
pacientes con clasificacion Hastings IV C presentaron evolucién funcional
excelente en comparacion con 12 pacientes clasificados como Hastings IV D, con
resultado estadisticamente significativo(P=0.00) de igual manera al evaluar a los 6
meses; en los pacientes que se les coloco placa convencional encontramos 13
pacientes que presentaron resultados funcionales excelente(P=0.02), 5 pacientes
con resultados funcionales buenos(P=0.01) ; A los 6 meses de evolucién a 12
pacientes que se les coloco placa bloqueada presentaron resultados funcionales

excelente(P=0.00),11 resultados funcionales regular(P=0.00).

Conclusiones: Las fracturas complejas deben ser tratadas con placas bloqueadas
ya que presentan una evolucion funcional y radioldgica excelente a largo plazo,

en comparacion al uso de placas convencionales y el fijador externo.
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Introduccién

La fractura radio distal es una de las fracturas mas frecuente del cuerpo humano,
actualmente representa la gran mayoria de las fracturas que se atienden en
urgencias, siendo de gran relevancia social y personal en individuos en pleno
desarrollo laboral, asi como en la calidad de vida de personas mayores. En
Estados Unidos de América se reporta que corresponden al 14 % de las lesiones
de la extremidad superior y el 17 % de todas las fracturas tratadas en urgencias

con una incidencia de 57-100 / 10000 pacientes al afio.!

Hoy en dia nos encontramos ante una mayor demanda de buenos resultados con
el tratamiento adecuado para obtener una buena funcién. El objetivo principal del
tratamiento de esta fractura es la reduccion anatémica para evitar complicaciones

como la artrosis postraumatica entre otras.

En la actualidad hay un sin nUmero de clasificaciones para las fracturas de radio
distal y a su vez mdltiples formas de tratamiento, que se han venido ajustando
segun sea al tratamiento de una complicacion o como una técnica predilecta por el
equipo médico involucrado en el tratamiento. El tratamiento quirdrgico esta
definido por criterios ya descritos radiologicos y clinicos los definen entre
conservador y quirdrgico sin embargo adn no existe un consenso de tratamiento y
manejo.?

El presente estudio tiene con objetivo evaluar los Resultados funcionales y
radiolégicos del manejo quirdrgico en pacientes con fracturas del extremo distal
del radio Hastings IV, atendidos en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila

Bolafios enero 2017- enero 2019.



Antecedentes

Estudios en paises desarrollados

J. Vicent-Vera y cols.(2012) titulado “Resultados del tratamiento de las fracturas de
radio distal con placa volar” Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
Hospital General de Castellon, Castellon, Espafia: El tratamiento de las fracturas
de radio distal mediante placa volar es una alternativa segura, que permite una
reduccion anatomica y estable, asi” como la movilizacién precoz de la mufieca,

con buenos resultados funcionales y radiolégicos con pocas complicaciones.?

Harman y cols. (2015) sobre la superioridad del manejo quirdrgico con placas
bloqueadas versus el manejo con clavos Kirchner en una revision de 875 ensayos
reporta que las placas de bloqueo volar muestran mejores puntajes DASH a los 3
y 12 meses de seguimiento en comparacion con los cables K para las fracturas de
radio distal desplazadas en adultos; sin embargo, estas diferencias fueron
pequefias, se requiere mas investigacion para delinear mejor si pueden
beneficiarse de las placas de bloqueo volar a corto plazo y si hay alguna diferencia

en los resultados a largo plazo y las complicaciones.*

Kumbaraci vy cols. (2013) realizaron estudios con el objetivo de comparar los
resultados radiologicos y funcionales de la reduccion abierta y las placas de
blogueo volar versus la fijacion externa (FE) en el tratamiento de fracturas
inestables de radio distal intraarticular. Estudio comparativo retrospectivo, se
evaluaron 69 de 80 pacientes que se sometieron a una operacion por fracturas de
radio distal AO / ASIF C1, C2 y C3. La evaluacién funcional se realizé utilizando el
sistema de puntuacion Gartland-Werley y la escala PRWE, y también se midi6 el
rango de movimiento de la mufieca y la fuerza de agarre. El rango de movimiento
fue mejor para todos los parametros en el grupo de placa volar, pero solo el rango
de flexion y pronacion de la mufieca difirié significativamente entre los grupos (p =

0.037 y p = 0.014, respectivamente).Con respecto a la evaluacion radiolégica,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chaudhry%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25981715
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumbaraci%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23417090

todos los pardmetros fueron mejores en el grupo de la placa volar, pero solo la
inclinacion radial y el desprendimiento articular fueron significativamente mejores
(p = 0.018 y p = 0.029, respectivamente). La fijacion de la placa de bloqueo volar
apareci0 como un meétodo confiable para el tratamiento del radio distal
intraarticular, con tasas de complicaciones mas bajas. Por otro lado, EF sigue
siendo una alternativa quirdrgica adecuada para estas fracturas, con una

aplicacion facil y resultados aceptables.®

Dario y cols. (2014) estudiaron la necesidad de restablecer los parametros
anatomicos para obtener un buen resultado funcional en fracturas de radio distal
tratadas con placa volar, evaluamos retrospectivamente a 51 pacientes tratados
con placa bloqueada volar para fracturas articulares inestables de radio distal
desde diciembre de 2006 hasta marzo de 2009. Cada fractura se evalu6 de
acuerdo con la clasificacion AO. El seguimiento promedio fue de 40.5 meses. Las
mediciones radiologicas se realizaron considerando la altura radial, la inclinacion
radial, la inclinaciobn volar y la varianza cubital, tanto preoperatoria como
posoperatoria, para estimar el valor de correccion. Examinamos el rango de
movimiento (ROM), la fuerza de agarre con un dinamémetro Jamar (®) y la
puntuacion de Discapacidades del brazo, hombro y mano (DASH). La prueba de 1
Student se realiz6 para el andlisis estadistico la persistencia de la grada articular
se evalud en el 35,3% de los pacientes. La inclinacion radial normal (21-25 °) se
restablecié en el 74.5% de los pacientes (rango 15-27.5 °). La altura radial normal
(10-13 mm) se restablecio en el 66,6% de los pacientes (rango 6,8-17,3 mm). La
inclinacién volar normal (7-15 °) se logro en el 90,2% de los pacientes (rango 3-17
°). La varianza cubital normal (0.7-1.5 mm) se restablecié en el 86.3% de los
pacientes (rango 0.7-4.1 mm). Hubo una diferencia estadisticamente significativa
entre los valores radiograficos preoperatorios y postoperatorios (p <0.01). En el
seguimiento final, todos los pacientes tuvieron una diferencia estadisticamente
significativa (p <0.05) en la fuerza de prension en comparacién con el lado
contralateral, incluso con buenos valores de fuerza. La puntuacibn media de

DASH fue de 12,2 (rango 0-61). Nuestra experiencia sugiere que la varianza


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dario%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25457314

cubital y la inclinacién volar son los parametros radiograficos mas importantes que
deben restaurarse para obtener un buen resultado funcional en la fractura del
radio distal. Pequefas variaciones de otros parametros radiograficos parecen no

afectar el resultado final con un seguimiento minimo de 3 afios.®

Jiang z.(2014) estudia aplicacién de la placa de compresion de bloqueo en forma
de mariposa en fracturas de radio distal complejas; con el objetivo de investigar la
efectividad de la placa de compresion de bloqueo en forma de mariposa para el
tratamiento de fracturas complejas del radio distal, se estudid entre junio de 2011y
enero de 2013, se trataron 20 casos de fracturas complejas del radio distal con
fijacion de placa de compresion de bloqueo en forma de mariposa. Hubo 11
hombres y 9 mujeres con una edad promedio de 54 afios, todas las fracturas
fueron cerradas. Segun el sistema de clasificaciéon AO, habia 8 casos de tipo c1, 8
casos de tipo c2 y 4 casos de tipo c3, de ellos, el intervalo medio entre la lesién y
la operacion fue de 5.2 dias, todos los casos fueron seguidos 14 meses en
promedio (rango, 10-22 meses), todos los factores curaron después de 9.3
semanas en promedio (rango, 6-11 semanas). En el dltimo seguimiento, el &ngulo
de inclinacién palmar promedio fue de 10.2 ° (rango, 7-15 °), y el angulo de
desviacion cubital promedio fue de 21.8 ° (rango, 17-24 °). El rango medio de
movimiento de la mufieca fue de 45.3 ° (rango, 35-68 °) en extension dorsal, 53.5 °
(rango, 40-78 °) en flexion palmar, 19.8 ° (rango, 12-27 °) en inclinacion radial,
26.6 ° (rango, 18-31 °) en inclinacion cubital, 70.2 ° (rango, 45-90 °) en pronacion,
y 68.4 ° (rango, 25-88 °) en supinacion. de acuerdo con el sistema de puntuacion
dienst, los resultados fueron excelentes en 8 casos, buenos en 10 casos Yy justos
en 2 casos, y la tasa excelente y buena fue del 90%, concluyendo que el
tratamiento de las fracturas complejas del radio distal con una placa de
compresion de bloqueo en forma de mariposa puede reconstruir las estructuras
anatdmicas normales, especialmente para el proceso estiloides radial y las
fracturas de muesca sigmoidea, y puede obtener una buena recuperacion

funcional de la mufieca y la articulacién distal del radio cubital.’


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26455213

Monthly (2015) estudiaron las Fracturas intraarticulares desplazadas del radio
distal: reduccion abierta con fijacion interna versus fijacion externa. En este
estudio comparamos dos enfoques quirargicos, reduccion abierta y fijacion interna
(ORIF) y reduccion cerrada con fijacion externa (CR + EF), para el tratamiento de
fracturas de radio distal intraarticular. Se estudiaron 94 pacientes con fractura de
radio distal fueron tratados con dos métodos quirtrgicos (ORIF y CR + EF); 55
fueron tratados con CR + EF y 39 fueron tratados con ORIF por diferentes
cirujanos. Al final del seguimiento, todos los pacientes completaron el cuestionario
de resultado manual de Michigan (MHOQ). Comparamos pardmetros radiol6gicos
de radio distal, rango de movimiento (ROM) de la mufieca. En nuestro estudio, los
hallazgos radioldgicos para el grupo ORIF fueron inclinacion radial (RI): 19.35,
longitud radial (RL): 10.35, inclinacion radial (RT): 8.92 y varianza cubital (UV):
1.64, mientras que para CR + EF grupo estos fueron RI: 15.13, RL: 8, RT: 4.78, y
UV: 0.27. La puntuacion del resultado de la mano de Michigan para ORIF fue del
75% y para la ext, el arreglo fue del 60%. La tasa de complicaciones con el
método ORIF fue del 58% y en ext. arreglar esto fue del 69%. Los pacientes en
CR + EF tuvieron méas que el curso ORIF de fisioterapia y rehabilitacion Llegando
a la conclusién que en comparacién con ORIF y CR + EF, todos los resultados,
incluida la puntuacion funcional, los criterios clinicos y radiologicos, estaban a
favor del método ORIF. Creemos que ORIF es un mejor método para el

tratamiento de este tipo de fracturas.®®

Yu y cols. (2019) realizaron estudios sobre uso de Placa volar bloqueada versus
fijacion externa con alambre K adicional para el tratamiento de fracturas AO tipo
C2 / C3: un estudio comparativo retrospectivo. Entre enero de 2015 y marzo de
2018, se evalud un total de 62/117 pacientes que se sometieron a la fijacion EF
(23) o VLP (39) para fracturas de radio distal AO tipo C2 / C3. El periodo de
seguimiento fue de al menos 12 meses. Se utiliz6 La escala de Gartland-Werley y
DASH los pardmetros radiograficos incluyeron inclinacién radial, inclinacion volar,
longitud radial, varianza cubital, El tiempo medio de seguimiento fue de 17,1

meses. En la visita final, el VLP se desempefié mejor en flexion de muiieca (69.7 °


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yu%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31455394

vs 62.3 °, p <0.001), pronacién del antebrazo (73.1 ° vs 64.8 °, p = 0.027) y
supinacién (70.6 ° vs 63.1 °, p = 0.033) que EF, pero no diferente con respecto a
otros parametros cinematicos. No se encontraron diferencias significativas entre
dos grupos, en términos de Gartland-Werley o puntaje DASH (p> 0.05). La
varianza cubital y el paso articular mejoraron significativamente mas en VLP que
en el grupo EF, siendo 0.6 vs 1.6 mm (p = 0.002) y 0.5 vs 1.2 mm (p = 0.007). La
tasa general de complicaciones no difiri6 en ambos grupos (28.2% vs 34.5%) (p =
0.587). Concluyendo que, en comparacion con EF, la fijacion de VLP mostré un
mejor rendimiento en la movilidad de la mufeca, la correccion de la varianza

cubital y la mejora de la congruencia articular.?

Yanqing y cols.(2019) realizaron estudio comparativo de los resultados
radiograficos y funcionales de la fractura die-punch del radio distal entre las placas
de blogueo volar (VLP) y la fijacién externa (EF), entre enero de 2015 y junio de
2018, 87 pacientes que fueron tratados con EF o VLP se incluyeron en este
estudio, en el postoperatorio de 6 meses y al menos 12 meses, los resultados
radiograficos y funcionales se evaluaron y compararon entre dos grupos con
SPSS 21.0. Encontrando que el periodo de seguimiento fue de 15,6 meses en
promedio, y en la media de 8,5 semanas se logré la unién ésea en todos los
pacientes. En la visita de 6 meses, los pacientes en el grupo VLP tuvieron una
flexion de mufieca significativamente mejor y pronacion que los del grupo EF, no
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en términos de
inclinacion volar, inclinacion radial, altura radial, varianza cubital o puntaje de
Gartland-Werley y DASH. El paso articular fue significativamente mayor en EF que
en el grupo VLP (0.6 mm vs. 0.3 mm, p <0.001). La incidencia general de
complicaciones parecio mayor en el grupo de EF (25% frente a 14%), pero no se
acerco al nivel de significacion estadistica. Conclusiones: Los pacientes con
fijacion VLP de fracturas die-punch tuvieron una mejor flexién y pronacion de la
mufieca a los 6 meses de visita con favorable congruencia articular de la mufieca
en la dltima visita, pero finalmente su resultado fue comparable con el tratado por
EF.1!



Estudios en Latinoamérica

Efrain y Cols.(2010) estudiaron “Resultado funcional en fracturas del radio distal.”
Comparacion entre gravedad de la fractura, tratamiento de eleccion. Encontraron
que, sin importar el tratamiento de eleccion para las fracturas del radio distal, el
objetivo mas importante es restaurar las mediciones radio légicas normales para
mejorar el resultado funcional y reducir las complicaciones. No se encontro
diferencia en el resultado funcional entre las opciones terapéuticas empleadas
para las fracturas del radio distal. La clasificacion AO es valida como indicador

prondstico y Util para tomar decisiones terapéuticas. 213

Estudios en Nicaragua

Rivas(2015) en el Hospital Oscar Danilo Rosales Argiello de Le6n (H.E.O.D.R.A),
durante enero 2000 - enero 2001 Un total de 40 pacientes se estudiaron
predominando la edad de 51 a mas con 77.5%, la mayoria fueron de sexo
femenino 80% y la mufieca derecha fue la mas afectada 67.5%, el trauma
indirecto se presenté en 97.5%, el tipo | y Il de Frykman predomindé con 75%
siendo manejado con yeso, los arcos de movilidad de la mufieca lesionada méas
afectados fueron la extension flexion y la pronacion supinacion, radiograficamente

se observé acortamiento del radio y alteracion en angulo de inclinacion radial. 141°

Mayorga (2015) estudio en el hospital Militar Alejandro Davila Bolafios (HMEADB)
durante enero 2012 a diciembre 2013 “Resultados clinicos y funcionales de las
cirugias de radio distal” encontrando en los datos més relevantes de un total de 40
pacientes la edad promedio fue de 41 afios de predominio sexo femenino
presentandose con mas frecuencia las fractura tipo IV B , realizdndole
planteamiento quirdrgico de RCFP AL 55%, RAFI EL 37.5 %, Se concluy6 que
entre mejor sea la reduccion anatomica mejor resultado funcional. Asi las
principales complicaciones encontradas son dolor residual 7.5% con lesion

articular y rigidez articula con un 7.5%. Las fracturas articulares deben ser siempre



reducidas anatomicamente para evitar o minimizar las complicaciones. Hacer

énfasis en terapia temprana para evitar complicaciones.1®

Villavicencio (2017) con el propésito de comparar los resultados funcionales y
radiograficos del manejo con placas versus fijacibn externa en pacientes con
fracturas del extremo distal del radio, atendidos en el HEDRCG entre el 2015 y
2017, se llevo a cabo un estudio de cohorte retrospectivo. Se observo que los
pacientes se caracterizaron, principalmente por ser pacientes jovenes, del sexo
masculino, de procedencia urbana, escolaridad media, ocupacionalmente activos.
La lesion se caracterizd por afectar principalmente el miembro superior derecho,
por un mecanismo de alta energia, produciendo fracturas tipo C2 y C3 con mayor
frecuencia de forma general no se observaron diferencias significativas en cuanto
a los resultados funcionales, a los 3 y 6 meses, pero si radiografico. Observando
mejor evolucion en los casos con placas volares. El grupo con fijaciébn externa
presentd mayor frecuencia de complicaciones, nuestro trabajo demuestra, con
significacion estadistica, que los tanto la fijacion externa como las placas volares
para fracturas del extremo distal del radio tiene, un comportamiento funcional y
radiografico satisfactorio. Las placas volares permiten obtener una fijacion estable
que posibilita una rapida movilizacién de la articulacion, sin perder la reduccién

obtenida.l’
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Justificacion

En las fracturas radio distal es de vital importancia la restitucion anatémica ya que
involucra los miembros superiores, medios de sobrevivencia y desempefio del ser
humano, con el fin de evitar las secuelas crénicas y las limitaciones funcionales

gue provocan este tipo de lesiones.

Es de suma importancia determinar la evolucion funcional y radioldgica que
presentan los pacientes luego de ser intervenidos quirdrgicamente siendo una
base importante el material de osteosintesis utilizado principalmente en fracturas

complejas que involucran la articulacién radio carpiana.8t®

En el presente estudio nos proponemos evaluar los Resultados funcionales y
radiologicos del tratamiento quirtrgico en pacientes con fracturas del extremo
distal del radio Hastings IV atendidos en el Hospital Militar Escuela Alejandro
Davila Bolafios Enero 2017 — Enero 2019.
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Planteamiento del problema

¢, Cudles son los resultados funcionales y radiol6gicos del tratamiento quirargico

en pacientes con fracturas del extremo distal del radio Hastings IV atendidos en el
HMEADB enero 2017 — enero 2019?
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Objetivos

Objetivo general

Valorar los resultados funcionales y radiolégicos del tratamiento quirdrgico en

pacientes con fracturas del extremo distal del radio Hastings IV atendidos en el

Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios enero 2017 — enero 2019.

Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion en estudio.

2. Determinar el tipo de implante utilizado segun el tipo de fractura.

3. Evaluar los resultados radiolégicos versus los resultados funcionales.

4. Aplicar escala Quick DASH a los pacientes operados a los 3 y 6 meses segun el

implante utilizado.
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Hipotesis

Hipotesis alterna

El uso de placa bloqueada en fracturas radio distal complejas tienen mejor
resultado funcional y radioldgico.

Hipotesis nula

El uso de placa bloqueada en fracturas radio distal complejas no tienen mejor
resultado funcional y radiolégico.
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Marco Teérico

Epidemiologia

Las fracturas del extremo distal del radio son las mas frecuentes de la extremidad
superior. En Estados Unidos se producen mas de 650.000 al afio. Estas fracturas
representan aproximadamente una sexta parte de todas las fracturas tratadas en

los servicios de urgencias.

Se calcula que sobre 10.000 habitantes/afio, 16 hombres y 37 mujeres presentan
una de estas fracturas. Si tenemos en cuenta Unicamente las fracturas del ante-

brazo, el 74.5% de éstas son fracturas de la metéfisis y/o epifisis distal del radio.

El pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afios, aunque también ha
aumentado su incidencia en edades comprendidas entre 40-59 afios, respecto al
sexo prevalece en mujeres, se estima que en las personas de raza blanca
mayores de 50 afios que viven en Europa o Estados Unidos el riesgo de sufrir una
fractura del radio distal a lo largo de su vida es del 2% en los hombres y del 15%

en las mujeres, principalmente debido a la elevada prevalencia de osteoporosis.?°

La incidencia de las fracturas en ancianos se correlaciona con el grado de

osteopenia y aumenta con la edad.

Los factores de riesgo para las fracturas del extremo distal del radio en los
ancianos incluyen la disminucion de la densidad mineral 6sea, el sexo femenino, la

raza blanca, los antecedentes familiares y la menopausia precoz.
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Anatomia

La metéfisis distal del radio esta formada principalmente por hueso esponjoso. La
superficie articular presenta una cara biconcava para articularse con la fila
proximal del carpo (fosa escafoidea y fosa semilunar), asi como una escotadura

para articularse con el extremo distal del cubito.

El 80% de la carga axial la soporta el radio distal y el 20% el cubito y el
fibrocartilago triangular. La inversion de la inclinacién palmar fisiolégica ocasiona
una transferencia de cargas hacia el cubito y el fibrocartilago triangular; la carga
restante es soportada de forma excéntrica por el radio distal y se concentra en la

cara dorsal de la fosa escafoidea. 2!

En el radio distal hay numerosas inserciones ligamentosas; cuando se produce
una fractura del radio distal, estas inserciones ligamentosas con frecuencia

permanecen integras y facilitan la reduccién mediante "ligamentotaxis".16: 21

Los ligamentos volares son mas resistentes y proporcionan mas estabilidad a la

articulacion radio carpiana que los ligamentos dorsales.

Biomecéanica

Los movimientos de las articulaciones radiocarpianas, mediocarpiana, y las
intercarpianas, forman un conjunto osteoarticular con movimientos simultaneos

activados conjuntamente por los mismos musculos.

1) Flexién.

Movimientos de inclinacion de la palma de la mano hacia la cara anterior del

antebrazo. Su amplitud de 70 - 80 grados, algo mayor con la mufieca en
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pronacion. Se considera que en este movimiento tiene una mayor participacion la

articulacion mediocarpiana que la radiocarpiana.
2) Extension.

Es el movimiento opuesto al anterior: la cara dorsal de la mano se acerca al dorso
del antebrazo; tiene mayor participacion la articulacion radiocarpiana que la
mediocarpiana, puesto que la cara articular del radio se extiende dorsalmente mas
que las distales del semilunar y del escafoides. El arco de movilidad es también
alrededor de 70 - 75 grados, con variaciones individuales y de sexo o edad, mayor

también con la mufieca en pronacion.
3) Abduccién (o inclinacion radial).

Es el movimiento en el que el borde radial de la mano, se acerca al borde radial

del antebrazo 20 grados.
4) Aduccién (o inclinacion cubital).

Es el movimiento opuesto al anterior: el borde cubital de la mano, se acerca al
borde cubital del antebrazo 30 - 35 grados. El eje del movimiento de abduccién -
aduccioén, de direccion antero posterior se sitla en la cabeza del hueso grande; a
este hueso clasicamente se le considera como el <<tim6n>> de la mano; a su
alrededor, los otros huesos del carpo se desplazan en los movimientos de
lateralidad radial o cubital??16.7

Mecanismo de lesién

Las descripciones iniciales de los mecanismos de produccion y el tratamiento de
las mismas se produjeron antes de llegar los rayos X. Abraham Colles (1814),
segun la bibliografia inglesa, hizo la primera descripcion del patron de fractura. Sin
embargo Pouteau (1783) la describié 41 afios antes en Francia, por lo que en la

literatura europea se designé abajo el epénimo “Fractura de Pouteau-Colles.?
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Los mecanismos mas frecuentes en los jévenes son las caidas desde una altura,
los accidentes de transito y las producidas en actividades deportivas. En los
ancianos, suelen producirse por mecanismos de baja energia, como una simple

caida desde la propia altura.

El mecanismo més frecuente es una caida sobre la mano en extension con la
mufieca en dorsiflexion. Las fracturas del radio distal se producen cuando la
mufieca esta en flexion dorsal entre 40° y 90° y la fuerza necesaria es menor

cuanto menor sea el angulo de dorsiflexion.

En primer lugar, se produce una fractura por tension de la cara volar del radio. A
continuacion, el trazo de la fractura se propaga en direccion dorsal a la vez que el
momento de flexibn genera una fuerza de compresidbn que ocasiona una
conminucion dorsal. La impactacion del hueso esponjoso metafisario afecta aln
mas a la estabilidad dorsal. De forma adicional, la fuerza de cizallamiento influye

en el patrén de lesion y frecuentemente afecta a la superficie articular.

Diagnoéstico
Evaluacién clinica

Los pacientes presentan una deformidad de la mufieca, con un desplazamiento de
la mano con respecto a ella. La mufieca suele estar muy inflamada, con equimosis
y dolor a la palpacion y a la movilidad. Es necesario evaluar el codo y el hombro

ipsilaterales para descartar la presencia de lesiones asociadas.

Debe realizarse una minuciosa evaluacién neurovascular, con especial atencién a
la funcién del nervio mediano. Los sintomas de compresion del tanel del carpo son
frecuentes (13% al 23%).
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Evaluacion por iméagenes

Deben obtenerse radiografias posteroanterior y lateral de la muieca, las
radiografias de la mufieca contralateral no lesionada ayudan a evaluar la varianza
cubital del paciente, asi como el angulo escafolunar. La TAC ayuda a evaluar la
gravedad del compromiso intraarticular.

Las relaciones radiolégicas normales son:

1. Inclinacién radial: 23° de media (rango 13° a 30°).
2. Longitud radial: 11 mm de media (rango 8 mm a 18 mm).

3. Inclinacion palmar (volar): 11° a 12° de media (rango 0° a 28°).

Clasificacion

Clasificacion de la AO/OTA (Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis-) de

las fracturas de los extremos distales del radio y del clbito.1524

Tipo A
Extra-articular

Tipo B
Articular parcial

dorsal (Barton) I | Palmar (invertida-B) |

Errt)f:tfl:ar completa -E @ -@

Tadgshi Tarsdea, CHoa, Jagan
Rarmi Mos=hef - [srael articular simple l articular multrfrag
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Los daltimos numenos nos indican los detalles de una fractura:

“ 23A: -1 extraarticulares de cubito con radio intacto.
-2 extraarticulares de radio, simple e impactada.
-3 extraarticulares de radio multiiragmentadas.

% 23B: -1 fractura articular parcial de radio en &l plano sagital.
-2 fractura articular parcial de radio en el borde dorsal.
-3 fractura articular parcial de radio en el borde volar.

< 23C: -1 fractura articular total de radio Articular simple, metafisiaria simple.
-2 fractura articular total de radio. Arficular simple, metafisiara

multifragmentaria.
-3 fractura articular total de radio. Articular multifragmentaria.

Cooney propone una clasificacion universal basada en la presencia o ausencia de
afectacion articular, estabilidad y reductibilidad de la fractura distinguiendo 4 tipos

y dentro del tipo Il Y IV varios subtipos.

CLASIFICACION UNIVERSAL DE LAS FRACTURAS DE RADIO Y SU TRATAMIENTO
Clasificacidn o preferencia de fractura Tratamicnto
1. Mo articular, no desplazaca Tnmovilizacion en yesofférula

1. No articoular, desplizada

1. Reductble, estable Inmovilizacidn en yesofférula

b, Reductible, inestahle Apgujas percutineas +- fijacidn extena

¢, Irreductible Reduceidn abiera vy fjacidn intema +/- fijaciin externa
I, Articular, no desplazada Inmovilizacion escayolada +/- agujoas perculiness

IV, Articular desplacada

d, Recductible, estable Redueeidn cerrada/ngujas percutineas

e Reductible, inestable Reduceidn corrada, 0aidn externa +/- agujas pereubingas

I Ireedluctible Reduecidn cerrada - agujas percutines +- F1+/- FE

g Compleja® Reduceidn abiemaMjacidn externa; Fijacidn con placa + injerto dseo +/- agujas percutineas

*Estan mnclwdas las fracturas por cizallamiento volar, fracturas abiertas, fracturas-luxaciones y fraciuras con depresion articular.

Tomografia axial computada y Resonancia magnética

La TAC nos permite la identificacion de fragmentos intraarticulares que en las
radiografias no seria posible observar y mucho menos diagnosticar, generando

sorpresas desagradables en los procedimientos quirdrgicos, nos permite encontrar
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lesiones 6seas asociadas del carpo y estructuras de la mano. La RM nos ayudara
a diagnosticar lesiones de gran conminucion en la mufieca y el carpo, las cuales
se pueden asociar con lesiones de ligamento escafo- semilunar, o de mas

ligamentos del carpo, asi como rupturas del complejo fibrocartilago triangular.?®

Tratamiento
Factores que influyen en el tratamiento
A. Patron de la fractura.

B. Factores locales: calidad Osea, lesiones de partes blandas, conminucion,
desplazamiento de los fragmentos y energia de la lesion.

C. Factores dependientes del paciente: edad fisiologica, estilo de vida, ocupacion,
mano dominante, enfermedades concomitantes, lesiones asociadas y grado de

colaboracion.
Parametros radiolégicos de reduccién:

a. Los parametros utilizados para considerar que una reduccion es aceptable

en un paciente sano y activo son

b. Acortamiento del radio: menos de 2 mm a 3 mm con respecto a la mufieca

contralateral

c. Inclinacion palmar: inclinaciéon neutra (0°), pero se admiten hasta 10° de

angulacion dorsal.

d. Escaldn intraarticular: 2 mm.
e. Inclinacién radial: pérdida 5°.
f. Alineacioén del carpo:

g. Después de una fractura del extremo distal del radio, la alineacion del carpo

puede ser lo que mas influya en los resultados.®
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Tratamiento quirdargico

Indicaciones:

a. Lesiones de alta energia.

b. Pérdida secundaria de la reduccion.

c. Conminucion, escaldn o apertura articular.

d. Conminucién metafisaria o pérdida ésea.

e. Pérdida de apoyo volar con desplazamiento.

f. Incongruencia de la articulacion radiocubital distal.

g. Fracturas expuestas.

Alternativas de técnicas quirdrgicas:

1. Agujas percutaneas (incluyendo agujas "intrafocales” de Kapandiji)
2. Fijacion externa (transarticular y no transarticular)

3. Reduccion abierta y fijacién interna (placas dorsales, placas volares no
bloqueadas, placas volares bloqueadas, placas moldeables de orificios
ajustables).

Fijacion externa

A pesar de su baja tasa de complicaciones, desde la aparicion de las placas

volares blogueadas ha disminuido su uso.

Fijacidn externa transarticular:

Se restablecen la longitud y la inclinacion del radio mediante ligamentotaxis, pero

en raras ocasiones se consigue recuperar la inclinacion palmar

La fijacion externa sola no es lo suficientemente estable como para evitar cierto

grado de colapso y de pérdida de la inclinacion palmar durante el proceso de
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consolidacion. Debe evitarse aplicar una distraccion excesiva porque puede
ocasionar rigidez de los dedos, que puede reconocerse por un aumento de la
distancia intercarpiana en las imagenes radioscopicas intraoperatorias. Los clavos

del fijador se mantienen durante 6 a 8 semanas.

Fijacion externa no transarticular:

Este fijador estabiliza la fractura del radio distal con los clavos situados
Gnicamente en el radio, proximales y distales al foco de fractura. Requiere que el
segmento distal no esté fragmentado y sea lo suficientemente grande.

Puede ser mejor que el fijador transarticular para poder conservar la inclinacion

volar, prevenir los defectos de alineacion.

Reduccion abierta y fijacion interna
Placas dorsales:

Presentan algunas ventajas teoricas. La mayoria de los cirujanos estan
acostumbrados a este abordaje, que evita las estructuras neurovasculares de la

cara palmar.

La colocacién de placas dorsales se ha asociado a complicaciones en los

tendones extensores.

Placas volares no blogueadas:

La principal indicacion es la placa de neutralizacion para la fractura volar por
cizallamiento de Barton. Este montaje puede no ser capaz de mantener la

reduccion de la fractura si hay conminucion dorsal.
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Placas volares bloqueadas:

Las placas volares bloqueadas han aumentado su popularidad porque han

demostrado que son capaces de estabilizar las fracturas distales del radio con

conminucion dorsal Han superado al fijador externo como la forma de tratamiento

mas utilizada para la fijacion de las fracturas distales del radio.

Placas moldeables de orificios ajustables:

Se han recomendado para los patrones de fractura mas complejos que afectan a

varias zonas de la columna radial y cubital. Algunos autores aconsejan la fijacion

de las fracturas desplazadas de la base de la apdfisis estiloides del cubito.

Complicaciones

a.

Disfuncién del nervio mediano: su tratamiento es controversial, aunque hay
consenso general en los siguientes casos:

Una lesion completa del nervio mediano que no mejora tras la reduccion de la
fractura requiere evaluacién quirargica (raro).

Una disfuncién del nervio mediano que se desarrolla después de la reduccion
obliga a retirar la férula y colocar la mufieca en posicion neutra; si no hay
mejoria, debe considerarse la realizacion de una evaluacion y la liberacion del
tunel del carpo.

Una lesién incompleta en una fractura que necesita tratamiento quirdrgico es
una indicacion relativa para la apertura del tinel del carpo.

Consolidacién en mala posiciéon (malunién) o pseudoartrosis: tipicamente es el
resultado de una reduccion o una estabilizacion inadecuadas de la fractura;
puede necesitar fijacion interna con o sin osteotomia con injerto éseo. En el
anciano, la consolidacion en mala posicién (malunién) sin deterioro funcional
suele ser la regla.

Artrosis postraumatica: es consecuencia de la lesion de las articulaciones
radiocarpiana y/o radiocubital y sefiala la necesidad de restablecer la

anatomia de la superficie articular.
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Rigidez de los dedos, la mufieca y el codo: se produce especialmente con la
inmovilizacion prolongada con un yeso o con un fijador externo.

Roturas tendinosas: como complicacion, precoz o tardia, pueden producirse
roturas tendinosas, con mas frecuencia del tendon extensor largo del pulgar,
incluso en fracturas minimamente desplazadas. La degeneracion del tendon
debida a la interrupcion de los vasos de la vaina tendinosa, asi como el
atrapamiento mecéanico en el callo de fractura, puede ocasionar la rotura de
las fibras tendineas. La utilizacion de placas dorsales se ha asociado
frecuentemente a complicaciones en los tendones extensores.

Inestabilidad mediocarpiana: inestabilidad dorsal o volar del segmento
intercalado, puede ser consecuencia de una lesibn de los ligamentos
radiocarpianos o de una rotura del reborde dorsal o volar del radio distal.
Complicaciones de la fijacién externa: incluyen el sindrome de dolor regional
complejo, la infeccién del trayecto de los clavos, la rigidez de mufieca y dedos,
las fracturas a través de los lugares de los clavos y la neuropatia sensitiva del
nervio radial. Se aconseja colocar los clavos bajo vision directa para identificar

los ramos del nervio radial superficial.
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Disefio metodolégico

Tipo de estudio

La presente investigacion es observacional, analitica, cohorte retrospectiva,
longitudinal.

Areay periodo de estudio

El area de estudio corresponde al servicio de ortopedia del Hospital Militar Escuela
Alejandro Davila Bolafios y el periodo de evaluacion corresponde del primero de
enero del 2017 al primero de enero del 2019.

Universo

El universo esta constituido por el total de 258 casos con fracturas del extremo
distal de radio, atendidos en el servicio de ortopedia durante el periodo de estudio.
Muestra

El tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia. Se obtuvieron 70 casos.
Criterios seleccion de muestra

Criterios de inclusion.

1. Mayores de 15 afios
2. Con diagnéstico de fractura cerrada de extremo de radio distal

3. Con diagnéstico de fractura de extremo de radio distal (clasificacion
HASTING IV C Y D), con criterios de inestabilidad suficientes:

4. Atendido durante el periodo de estudio

5. Que haya sido intervenido quirargicamente reduccion abierta con fijacion

interna con placas volares bloqueada/placa convencional y fijador externo.

6. Con un periodo de seguimiento minimo de 6 meses

Criterios de exclusion

1. Menores de 15 anos

2. Con diagnostico de fractura expuesta de extremo de radio distal
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Expediente incompleto que no permite el llenado de la ficha de recoleccion

Que el caso presente otras patologias graves o concomitantes que dificulte
la adecuada evaluacién del manejo diagndstico y terapéutico del caso.
Fracturas del extremo distal del radio clasificadas como Hastings I, I, Ill,
IVA, IVB.

Fracturas cuyo manejo quirdrgico combine 2 técnicas (fijacidon
externa/interna; fijacion externalfijacion percutanea; fijacion interna /fijacion

percutanea).

Unidad de andlisis.

La unidad de analisis corresponde al paciente con diagnostico de fractura de radio

distal.

Técnicas de recoleccién de la informacién

Fuente de informacion.

La fuente de informacion es de tipo secundaria, correspondiente al expediente

clinico.

Instrumento (ficha de recoleccion).

Para la elaboracion de la ficha se procedié a elaborar una ficha preliminar (piloto) y

esta fue validada con expedientes. Una vez revisada y finalizada la ficha se

procedi6 a la recoleccion de la informacion.

El instrumento estructurado incluye las siguientes secciones

A.

E.

Datos sociodemogréficos

B. Caracteristicas relacionadas con la lesién
C.
D

. Resultado radiolégico(escala de Lidstrom prequirugico, post quirdrgico y a

Caracteristicas relacionadas con la cirugia

los 6 meses)

Resultado funcional(escala Quick DASH aplicada a los 3 y 6 meses)

Valoracion clinico funcional

La valoracién funcional durante el seguimiento se hizo retomando la informacién

registrada en el expediente y se aplicoO escala Quick DASH a los 3y a los 6

meses.
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Procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de la base de datos

Basados en el instrumento de recoleccion se cre0 una base de datos creada en el
programa SPSS 25 (IMB Statistic 2018)

Plan de tabulacion y analisis

En esta investigacion se realizaron dos tipos de analisis: descriptivo e inferencial.

Estadistica descriptiva
Las variables se describieron dependiendo de su naturaleza. Las variables
cualitativas o categoricas seran descritas en términos de frecuencias absolutas

(numero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes).

Estadistica inferencial

Para evaluar la asociacion entre dos variables cualitativas se aplicara la prueba de
Chi Cuadrado o la prueba exacta de Fisher (segun corresponda). Para evaluar la
asociacion entre dos variables cuantitativas se usara la correlacion de Pearson.
Para determinar diferencias entre los grupos con respecto a una variable
cuantitativa se utilizara la prueba de T de Student. Se considera que hay un

resultado significativo cuando el valor de p de cada prueba sea <0.05.

Analisis simple o univariado.

Edad.

Sexo.

Procedencia.

Escolaridad.

Ocupacion.

Clasificacion de la fractura segun Hastings.

Material de osteosintesis utilizado

© N o o bk~ W DhPRE

Hallazgo radiol6gico segun la evaluacion radiografica de Lidstrom ampliada

por vander linden y Ericsson
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9. Evaluacién funcional segun encuesta Quick DASH

Anadlisis bivariado o cruce de variables

a) Clasificacion de la fractura segun Hastings vs Material de osteosintesis utilizado
b) Material de osteosintesis utilizado vs resultado funcional

¢) Resultado radioldgico vs resultado funcional

d) Resultado funcional vs Clasificacion de la fractura segun Hastings



Operacionalizacion de las variables
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1. Caracterizar a la poblacion en estudio.
VARIABLE | DEFINICION | NIVEL DE | CLASE DE | CATEGORIZACION
MEDICION | VARIABLE

Edad Afos Cuantitativa | Ordina 16 - 20 afos
cumplidos discreta 21 - 30 afios
del paciente 31 - 40 afios
al momento 41 - 50 afos
de la 51 - 60 afios
fractura >61 afios

Sexo Clasificacion | Cualitativa Nominal Femenino
genotipica Masculino
del paciente
lesionado

Procedencia | Lugar de | Cualitativa Nominal Urbana
origen de los Rural
pacientes

Escolaridad | Nivel Cualitativa Nominal 1. No sabe
académico leer/escribir:
alcanzado 2. Primaria:
por los 3. Secundaria:
pacientes 4. Universidad:

Ocupacion | Actividad, Cualitativa Nominal 1.
empleo u Comerciante/obrero
oficio a que 2. Profesional
se dedica el /empleado
paciente.
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2. Determinar el tipo de implante utilizado segun el tipo de fractura de la

poblacién a estudio.

VARIABLE | DEFINICION NIVEL DE | CLASE DE | CATEGORIZACION
MEDICION | VARIABLE
Mano Se define | Cualitativa | Nominal Derecha
Dominante | como la mano Izquierda
con mas uso y
fuerza
Mufieca Sitio de la | Cualitativa | Nominal Derecha
lesionada fractura Izquierda
Mecanismo | Intensidad del | Cualitativa | Nominal Alta energia
de trauma trauma que baja energia
provoca la
fractura
presencia Lesion del | Cualitativa | Nominal Si
de lesion | cubito No
ulnar asociada a
fractura del
radio
Clasificacion | Clasificacion Cualitativa | Nominal IV C
de fractura | universal IVD
segun fractura radio
Hastings distal de
acuerdo a la
presencia de
afectacion
articular,
estabilidad vy

reductibilidad.




31

2. Determinar el tipo de implante utilizado segun el tipo de fractura de la

poblacién a estudio.

VARIABLE DEFINICION NIVEL DE | CLASE DE | CATEGORIZACION
MEDICION | VARIABLE
Material de | Es el tipo de | Cualitativa | Nominal Placa bloqueada
osteosintesis | material de Placa convencional
empleado osteosintesis Fijador externo
utilizado para
osteosintestizar
las  fracturas
del radio distal.
Uso de | Injerto 0seo | Cualitativa | Nominal Si
injerto 6seo | autélogo no

utilizado como

sustento 6seo

en fracturas
con
hundimiento

articular.
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3. Evaluar los resultados radiolégicos segun el implante utilizado

VARIABLE DEFINICION | NIVEL DE | CLASE DE | CATEGORIZACION
MEDICION | VARIABLE

Escala Escala Cualitativa | Nominal Excelentes: 0-1
radiolégica de | radiolégica puntos
Lidstrom basada en 4 Buenos2-3 puntos
ampliada por | parametros: la Malos>3 puntos
van der linden | deformidad, la
y Ericsson desviacion
Pre quirargico | dorsal, el

acortamiento y

la desviacion

radial medida

en el pre

quirdrgico.
Escala Escala Cualitativa | Nominal Excelentes: 0-1
radiologica de | radiolgica puntos

Lidstrom
ampliada por
van der linden
y Ericsson

Postquirargico

basada en 4
parametros: la
deformidad, la
desviacion

dorsal, el
acortamiento y
la desviacion
radial medida
en el

postquirdrgico.

Buenos2-3 puntos

Malos>3 puntos
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3. Evaluar los resultados radiolégicos segun el implante utilizado

VARIABLE DEFINICION NIVEL DE | CLASE DE | CATEGORIZACION
MEDICION VARIABLE

Escala Escala Cualitativa Nominal Excelentes: O-

radiolégica de | radioldgica 1 puntos

Lidstrom basada en 4 Buenos2-3

ampliada por | parametros: la puntos

van der linden | deformidad, la Malos>3

y Ericsson desviacion puntos

6 meses dorsal, él

acortamiento y
la desviacion
radial medido
a los 6 meses

postquirdrgico.
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4. Aplicar escala Quick DASH a los pacientes operados a los 3y 6 meses

segun el implante utilizado

VARIABLE | DEFINICION NIVEL DE | CLASE DE | CATEGORIZACION
MEDICION | VARIABLE

Encuesta Encuesta Cualitativa | Nominal Excelente:0 -25%
Quick funcional para Bueno: 25 - 50%
Dash a los | lesiones del Regular: 50 -75 %
3 meses miembro Malo: 75 — 100 %

superior(hombro,

codo y

mufieca)basada

en 11 preguntas

sobre actividades

diarias, al cual se

le otorga un

puntaje evaluada

a los 3 meses
Encuesta Encuesta Cualitativa | Nominal
Quick funcional para Excelente:0 -25%
Dash a los | lesiones del Bueno: 25 — 50%
6 meses miembro Regular: 50 -75 %

superior(hombro,
codo y
mufieca)basada

en 11 preguntas
sobre actividades
diarias, al cual se
le otorga un
puntaje evaluada

a los 6 meses

Malo: 75 — 100 %
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Resultados

En el presente estudio se incluyeron 70 pacientes atendido en el Hospital Escuela
Alejandro Davila Bolafios con diagnostico de fractura radio distal compleja
Hastings IV C y IV D en un periodo de 2 afios de evolucion, de los cuales el 38.5
% correspondia al grupo etario de 21 — 30 afios, siendo el rango de edad mas
predominante, con menos incidencia el grupo etario de 51 — 60 afios,
predominando el sexo femenino con 38 pacientes en comparacion con el
masculino 32 paciente, con un 84.2% de procedencia urbana, con escolaridad
universitaria en un 41.4 %, y de ocupacion profesional en un 52.9%.( Tabla
1,2,3,4,5).

El 84.3% de los paciente presenta como miembro dominante la mufieca derecho
en comparacion al izquierdo que correspondia a 15.7% siendo este Gltimo minoria,
la mufieca lesionada con mayor frecuencia fue la derecha con 51.4 %, segun la
clasificacion de Hastings con respecto a las fracturas complejas IV C Y IV D,
predomino las fracturas radio distales complejas Hastings IVD en un 60% de la
poblacion a estudios, siendo el restante 40% de las Hastings IV C, de estas el 90
% fueron por mecanismo de alta energia y el 54.3 % se asociaban a lesiéon
ulnar.(Tabla 6,7,8,9,10).

Con respecto al material de osteosintesis utilizado en las cirugias predomino el
uso de placa bloqueada en un 50%, placa convencional en un 40% vy fijador

externo e un 10%, siendo usado injerto 6seo solamente en 3 casos. (Tabla 11,12).

Al realizar el cruce de variables entre la clasificacion segun Hasting versus el
material de osteosintesis utilizado encontramos que el 66% de las Hasting IV D
presentan mejor evolucion al ser tratada con placas bloqueadas con significancia
estadistica (p: 0, Xi: 11.66) (Tabla 13); el 75% de las Hastings IV C presento

mejor resultado al usar placas convencionales con significancia estadistica(P: O;
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Xi:23.81 ) (Tabla 14); el 16.7 % de las Hastings IV D presento mejor resultado al
usar fijador externo con significancia estadistica(P: 0; Xi:5.12 ) (Tabla 15).

En la evaluacion radiolégica pre quirdrgico el 100% de los pacientes presento una
evolucion radiolégica mala, debido a que se trata de fracturas complejas en las
cuales es imposible tomar medidas radioldgicas fidedignas, obteniendo puntajes
de mas de 3 puntos presentado perdida de la altura radial y de la bascula volar. En
la evolucion radiolégica postquirdrgica el 42.9% obtuvo un resultado de 2 a 3
puntos correspondiente a la escala como Bueno, en la evolucion radioldgica a los
6 meses es evidente que el 50% de la poblacion obtuvo resultados denominados
Excelentes con puntaje <=1. Y el 40% obtuvo puntuaciones entre 2 — 3 puntos

denominado como bueno (Tabla 16,17,18).

Al realizar cruce de variables entre evolucion funcional a los 3 meses aplicando
escala funcional Quick Dash y evolucion radiolégica postquirdrgica, encontramos
que el 36.4% de la poblacion con excelente evolucion radioldgica postquirdargica
presento una excelente evolucion funcional a los 3 meses, sin significancia
estadistica entre las categorias (Tabla 19);el 36.7 % de la poblacién que
presento una evolucion radiolégica postquirdrgica buena(2-3 puntos) presento una
excelente evolucion funcional(puntaje Quick Dash < 25) sin significancia
estadistica(Tabla 20);el 27.3 % que presento evolucién radioldégica postquirdrgica
mala presento una evolucion funcional a los 3 meses excelente sin embargo sin
significancia estadistica (P: 0.74).(Tabla 21).

Al evaluar los resultados radiolégicos postquirdrgico versus los resultados
funcionales a los 6 meses postquirirgicos(Quick Dash) encontramos que 58.62%
de la poblacion con excelente resultado radioldgico presento excelente funcion
clinica alos 6 meses, sin significancia estadistica(P: 0.41)(Tabla 22);también se
encontré que el 53.3% de la poblacién que presento evolucién radiolégica buena
en el postquirdrgico presento una excelente evolucion funcional a los 6 meses

postquirdrgico(Tabla 23) haciendo contraste con el 36.36% de la poblacion que



37

obtuvo un mal resultado radiolégico postquirirgico que a pesar de esto presento
una excelente evolucién funcional(Tabla 24) sin significancia estadistica. El 54.4%
de la poblacion con resultado radioldgico postquirdrgico malo presenta una
evolucion funcional a los 6 meses buenos (Quick Dash 25 -50 puntos) con
significancia estadistica (P: 0.03) y Xi Cuadrado de 4.31 definiendo una fuerte
asociacion estadistica, sin embargo no fue concluyente. (Tabla 24).

En la Tabla 25 encontramos que el 65% del total de pacientes con evaluacion
radiologica excelente a los 6 meses presenta una excelente evolucion funcional
siendo estadisticamente significativa (P: 0.03) con fuerte asociacion estadistica
entre ambas variable(Xi Cuadrado:4.64), el 17.14% de estos se asocié a buena
evolucion funcional a los 6 meses siendo estadisticamente significativo(0.03); en
contraste con el 21% del total de estos pacientes que presento una evolucion
funcional regular y el 5% una evolucion funcional mala.(Tabla 25).

La evolucion radiologica categorizada como bueno a los 6 meses al cruzarse con
la evoluciéon funcional a los 6 meses se encontré6 que 13 pacientes (46%)
presentaron evolucion funcional excelente,9 pacientes evolucion funcional buena,6
pacientes evolucion funcional regular y 1 paciente evolucion funcional mal. Sin

significancia estadistica en cada uno de estos resultados. (Tabla 26).

La evolucion radioldgica a los 6 meses categorizada como mala se encontr6 que 1
paciente presento evolucién funcional excelente a los 6 meses ,5 pacientes
evolucion funcional buena,1 paciente evolucién funcional regular y 2 pacientes
evoluciona funcional mala, siendo estadisticamente significativo los que
evolucionaron excelente(P=0.03) y bueno(P=0.00); guardando buena asociacion

entre ambas variables. (Tabla 27).

Al evaluar la evolucién funcional a los 3 meses encontramos que 31% fue

excelente, él 22.8% fue bueno, el 21.4% fue regular y 24.2% fue malo. (Tabla 28).
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Al evaluar la evolucion funcional a los 6 meses encontramos que 52.8 % fue

excelente, él 24.2 %fue bueno, el 15.7% fue regular y 7.1 %fue malo. (Tabla 29).

Al cruzar la variable clasificacion segun Hastings versus el resultado funcional a
los 3 meses encontramos que 16 pacientes con clasificacion Hastings IV C
presentaron evolucion funcional excelente en comparacion con 12 pacientes
clasificados como Hastings IV D, con resultado estadisticamente
significativo(P=0.00); 5 pacientes Hastings IV C y 23 pacientes Hastings IV D
presentaron resultados funcionales categorizados como bueno sin significancia
estadistica; encontramos que 3 pacientes Hastings IVC y 25 pacientes Hastings
IVD  presentaron resultado funcional regular con significancia estadistica
(P=0.04);4 pacientes clasificados como Hastings IV C y 24 pacientes Hastings IV

C presentaron resultados funcional malo, sin significancia estadistica.(Tabla 30).

Al evaluar la evolucion funcional a los 6 meses segun la clasificacion de la
fractura encontramos que 27 pacientes Hastings IVC y 1 paciente Hastings IV D
presentaron evolucion funcional excelente con significancia estadistica (P=0.00);
1 pacientes Hastings IVC y 27 paciente Hastings IV D presentaron evolucion
funcional bueno con significancia estadistica (P=0.00); 17 paciente Hastings IV D
presentaron evolucion funcional regular con significancia estadistica (P=0.00); 28
paciente Hastings IV D presentaron evolucién funcional mala con significancia
estadistica (P=0.05); todas las variables presentaron fuerte asociacion estadistica
con altos valores de chi cuadrado(excelente:35.34; bueno:14.29;regular:7.61;
malo:0.59)(Tabla:31).

Al cruzar las variables evolucion funcional a los 3 meses con el material de
osteosintesis utilizada encontramos: 9 pacientes que se les coloco placa
blogueada presentaron resultados funcionales excelente, 7 pacientes con
resultados funcionales buenos ,13 resultados funcionales regular y 7 pacientes
con resultado funcional malo, sin significancia estadistica; en los pacientes que se

les coloco placa convencional encontramos 13 pacientes que presentaron
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resultados funcionales excelente(P=0.02), 5 pacientes con resultados funcionales
buenos(P=0.01) ,2 resultados funcionales regular y 8 pacientes con resultado
funcional malo, con significancia estadistica los pacientes con resultados
funcionales excelentes y regulares; en los pacientes que se les coloco fijador
externo encontramos que no habia paciente con resultados funcionales
excelentes,4 pacientes con resultados funcionales buenos(P=0.02) ,1 resultados
funcionales regular y 2 pacientes con resultado funcional malo, con significancia

estadistica los pacientes con resultados funcionales buenos.(Tablas 32,33,34).

Al cruzar las variables evolucién funcional a los 6 meses con el material de
osteosintesis utilizada encontramos: 12 pacientes que se les coloco placa
bloqueada presentaron resultados funcionales excelente(P=0.00), 12 pacientes
con resultados funcionales buenos ,11 resultados funcionales regular(P=0.00) y 3
pacientes con resultado funcional malo, con significancia estadistica para los
resultados funcionales excelente y regulares; en los pacientes que se les coloco
placa convencional encontramos 22 pacientes que presentaron resultados
funcionales excelente(P=0.00), 5 pacientes con resultados funcionales buenos ,1
resultados funcionales regular(P=0.01) y 1 pacientes con resultado funcional
malo, con significancia estadistica los pacientes con resultados funcionales
excelentes y regulares; en los pacientes que se les coloco fijador externo
encontramos 3 pacientes con resultados funcionales excelentes,3 pacientes con
resultados funcionales buenos,1 resultados funcionales regular y 1 pacientes con
resultado funcional malo, sin significancia estadistica.(Tablas 35,36,37).
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Analisis y Discusion

El tratamiento de las fracturas radio distales se encuentra en constante cambio,
desarrollo y la aparicion de nuevas técnica e implantes de osteosintesis brindan
multiples estrategias al enfrentar esta fractura, el objetivo principal de este tipo de
fractura es la reduccion anatémica y una movilizacion precoz, favoreciendo asi
una evolucion funcional satisfactoria. Actualmente se disponen de distintas
técnicas quirdrgicas desde reduccion abierta mas fijacion con placa volar ya sea

convencional o bloqueada hasta fijacion externa realizando ligamentotaxis.

En nuestro estudio encontramos que predomino las edades entre 21 — 30 afios
correspondiente al 38.5% difiriendo de la literatura internacional que revela que la
edad mas frecuente es entre 49 -69 afos (Ma. Serrano) sin embargo en la
actualidad los accidentes de transito son los responsables de casi el 80% de
fracturas de alta energia predominando en edades jovenes y productivas. P.
Zhang en su estudio indico que la edad promedio comprendian entre los 18 — 84

anos con una media de 54 afos, sin coincidir en nuestro estudio.

Con respecto al sexo en nuestro estudio prevalece el sexo femenino en un
54%(38) corresponde con la literatura que indica predominio del sexo femenino en
las fracturas radio distales; Ma. Serrano revela que el riesgo de sufrir fractura en
las mujeres es del 15% en comparacion al 2% de los hombres tomando en cuenta
el contexto de mujeres mayores de 50 afios con osteopenia u osteoporosis,
ademas de la inclusion del sexo femenino en todos los tipos de labores que
exponen a accidentes de alta energia; coincidimos con estudios nacionales como
el realizado por Rivas en HEODRA presentando el 80% de femeninas con fractura
(2000-2001).

Nuestro estudio revelo que el 84 % de los pacientes proviene de zonas urbanas
con un 41% de escolaridad universitaria y un 52.9% de ocupacién profesional,

relacionandose con el perfil de atencion de nuestro hospital que son pacientes
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asegurados, trabajadores y activos, ademéas recordemos que la mayoria de la
poblacion de este estudio es joven.

El 84.5 % de la poblacidbn en estudio presento como miembro fracturado el
derecho coincidiendo con otros estudios como el de Mayorga (2015) y
Villavicencio (2018) donde la mano lesionada fue la derecha en nuestro estudio la
mano fracturada va de la mano con la dominante siendo la mufieca derecha en un
51.4%.

Existen hoy en dia un sin numero de clasificaciones para las fracturas del radio
distal, la clasificacion Ao Miller es la mas usada a nivel internacional, sin
embargo en nuestro centro médico la mas utilizada ademas de la clasificacion Ao
Muller, es la clasificacion de Hasting , nosotros estudiamos las mas complejas
clasificadas como Hasting IV D Y IV C(Ao c2,c3)encontramos que el 60%
correspondian a fracturas Hasting IV D y el 40% a Hasting IV C, Villavicencio
(2017) su estudio se baso en fracturas complejas segun Ao C2 y C3, al igual que
Yu.(2019);cabe mencionar que la clasificacion universal de las fracturas es usada
de la mano con la AO consideramos mas practica y sencilla Hasting la que de
igual manera nos indica de forma facil y rdpido basado en el nivel de
fractura(interarticular/extrarticular),en la reductibilidad y estabilidad de la misma, el
90 % fue fractura de alta energia, el 54.3% presento lesion ulnar que en la
actualidad esta relacionado con complicaciones como artrosis, dolor crénico y

limitacion funcional.

En la actualidad en el mundo lo mas usado para tratar las fracturas radio distales
son las placas bloqueadas en nuestro estudio se utilizd en el 50% de los
pacientes, 40% de los casos se usO placa convencional y en el 10% fijadores
externos, desde el advenimiento de las placas bloqueadas volares se ha
incrementado el uso de estas en el manejo de fracturas complejas tal es el caso
del estudio de Kumbaraci (2013) los mejores resultados los obtuvieron los
pacientes con uso de placa bloqueada volar tanto radiolégica como funcional

siendo un método mas confiable y con menor de tasas de complicaciones en
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comparacion con el uso de fijacion externa que no pierde importancia en la
actualidad, Dario (2014) revela que debemos corregir los parametros radiol6gicos
atreves de la via abierta usando placas bloqueadas volares para poder obtener
mejores resultados funcionales, ademas de otorgar una tercera cortical de soporte
presenta una variedad de opciones de tornillos y bloqueos en direcciones diferente
para lograr estabilizar las fracturas complejas, Villavicencio (2017) revelo en su
estudio con respecto al uso de fijador externo que estan mas relacionados a
desarrollar complicaciones principalmente las relacionadas con la infeccion de
trayecto de los pines; Nuestro estudio coincide en que el uso de placas
blogueadas es el material de osteosintesis como primera opcién en el manejo de
este tipo particular de fracturas sin embargo no mostro significancia estadistica a
corto plazo(3 meses) a los 6 meses postquirdrgico presento significancia
estadistica, lo que nos indica que el seguimiento para evaluar este tipo de
fracturas debe ser al menos de 1 afio para poder de forma objetiva evaluar la
evolucion funcional de las fracturas complejas; cabe resaltar que los mejores
resultados tanto a corto como a largo plazo lo demostraron con el uso de placas
convencionales sin embargo considero que esta le exige mas habilidades vy
destrezas cirujano ortopédico causandole inconvenientes en mas de alguna
cirugia, en nuestra unidad la placa convencional es con la que mas estan

familiarizados y entrenados los cirujanos ortopédicos de nuestro hospital.

Kumbaraci en 2013 en su estudio al evaluar la evolucion radioldgica encontré que
los mejores resultados radiol6gicos se obtenian con el uso de placa volar con
mejoria de la inclinacion radial y bascula volar siendo estadisticamente
significativas, en nuestro estudio encontramos que los pacientes que tenian una
evolucion postquirdrgica radiologica mala presentaron buena evolucion funcional a
los 6 meses (P: 0.03) lo que nos indica que debe estudiarse con control
radiolégico al afio postquirdrgico, muchas veces el resultado radiolégico no
determinara la evolucion funcional, a los 6 meses se evidencia que los resultados

radioloégicos excelentes producen resultados funcionales excelentes vy
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buenos(P:0.03) considero que se debe validar con otro estudio con més poblacién
y més tiempo de estudio.

Dario (2014) en su estudio acerca de restablecer los parametros anatomicos para
obtener una evolucion funcional buena demostré que la varianza cubital y la
inclinacion volar son los parametros radiol6gicos mas importantes que debe
restaurarse para obtener buen resultado funcional, en nuestro estudio se
realizaron mediciones radiologicas en base a escala de Lidstrom que utiliza 4
parametros que son el Angulo/inclinaciéon volar, acortamiento(altura radial) y la
desviacién radial(angulo radial) y a deformidad otorgandole puntajes, se aplicé en
3 momentos en pre quirargico donde observamos patrones mixtos que involucran
perdida de la inclinacion volar, acortamiento y perdida de la altura radial
concluyendo con puntajes mayor de 3 obteniendo una evolucion radiolégica Mala ,
esto relacionado con la energia involucrada en estas fracturas en nuestro estudio

el 90 % de la fracturas fueron de alta energia generando deformidades severas.

Para evaluar la evolucion funcional utilizamos la escala de Quick Dash encuestas
basada en 11 preguntas que se aplicé a las 3 meses y 6 meses postquirargico, al
evaluar la evolucion funcional de las fracturas clasificadas por Hastings IVC y IV D,
encontramos que el 57% de las fracturas Hastings IV C presenta resultados
funcionales excelente a los 3 meses, siendo estadisticamente significativo, lo que
nos indica que entre menos compleja sea la fractura tendra mejores resultados
funcionales asi fue en el caso de las fracturas Hastings IV D presento resultados
funcionales regulares. Encontramos que a los 6 meses postquirdrgico al aplicar
escala Quick Dash evidenciamos que hay una mejoria funcional categorizada
como excelente en las Hastings IV C y en las IV D hay mejoria en la funcion ,
cabe mencionar que en nuestro estudio solo aplicamos escala Quick Dash la cual
se basa en ejercicios o actividades cotidianas que realiza el paciente en su vida
diaria, estudios como el de Ma Serrano refiere que una rehabilitacion temprana
influye directamente sobre el resultado funcional sin embargo este acapite no es

objeto de nuestra investigacion.
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El uso de placas volares es cada vez mas aceptado e indicado como tratamiento
de primera linea en fracturas complejas como las evaluada en nuestro estudio,
hoy en dia las placas bloqueadas han venido a revolucionar el tratamiento de
estas a tal punto que hoy en dia existen distintos modelos, formas, tornillos
poliaxiales etc. que han modernizado el uso de este tipo de placas como el estudio
realizado por Jiang z.(2014) que habla sobre la evolucion funcional de las placas
bloqueadas en mariposa evidenciando una mejoria con resultado excelentes y
buenos en un 90 % de los pacientes estudiados; en nuestro estudio encontramos
que el uso de placas boqueada el 37% de estos presentaron evolucion funcional
regular alos 3 meses, estadisticamente significativo, sin embargo el uso de placa
convencional a los 3 meses presento que el 46 % resultados funcionales
excelentes , cambiando el panorama al evaluar a esta misma poblacion a los 6
meses presentando mejores resultados categorizados como excelente, bueno y
regulares a favor de las placas bloqueadas, cabe mencionar que los pacientes
operados con placas convencionales a los 6 meses solo presento una evolucién
funcional regular, las placas convencionales utilizadas en este tipo de fracturas
demanda y pone a prueba la experiencia y destrezas del cirujano ortopédico, a
largo plazo las fracturas complejas tratadas con placas convencionales producen
resultados funcionales regulares y buenos; Kumbaraci(2014) revela en su estudio
que las placas bloqueadas son un método confiable para tratar fracturas
interarticulares con bajas tasas de complicaciones , Villavicencio(2017) nos indica
en su estudio que la fijacion con placas volares y bloqueadas permite una
fijacion estable y una rdpida movilizacion, confirmando estas aseveraciones con

nuestro estudio.
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Conclusiones

1. Los pacientes se caracterizaron principalmente por ser jovenes, de
predominé sexo femenino, procedencia urbana escolaridad universitaria,
ocupacionalmente activos, la lesion afecto principalmente al miembro
superior derecho por mecanismo de alta energia produciendo fractura
segun Hastings en IVC y IV D, el material de osteosintesis mas utilizado fue

la placa bloqueada.

2. Se observé que la evolucién radiolégica postquirdrgica excelente presento
resultados funcionales excelentes y buenos a los 6 meses siendo
estadisticamente significativo, se debe hacer estudios radiograficos con 1

afo postquirdrgico para obtener mejores resultados.

3. El uso de placas volares convencionales y blogueadas presenta una
evolucion funcional a los 3 y 6 meses excelente, buena y regular
estadisticamente significativo de predominio en placa volares (bloqueadas),
en comparacion con el uso de fijador externo, se debe hacer evaluaciones
funcionales al cumplir 1 afio postquirdrgico para evaluar de forma mas

objetiva.

4. De forma general las fracturas complejas deben ser tratadas con placas
bloqueadas presentando una evolucién funcional excelente a largo plazo en

comparacion a las placas convencionales y el fijador externo.
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Recomendaciones

1. Hacer uso de la clasificacion Hasting en el expediente clinico, es mas
practica ofreciendo diagnéstico y tratamiento de cada tipo de fractura, ademas

de su pronéstico.

2. Aplicar encuesta de Quick Dash a los pacientes postquirargico de radio
distal a los 3, 6,12 meses para evaluar y registrar la evolucion funcional del

mismo en la consulta de seguimiento.

3. Utilizar en las fracturas complejas de primera linea implantes como las
placas bloqueadas volares en sus distintas modalidades, ya que tiene
mejores resultados radioldgicos involucrados en la mejoria de la altura
radial y la bascula volar y en la evolucién funcional del paciente a largo

plazo en comparacion con sus similares.
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Anexos

Tabla 1

Distribucion segun grupos de edades de pacientes con fractura radio distal

Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

50

Edad Frecuencia Porcentajes
16 - 20 afos 0 0
21 - 30 afios 27 38.5
31-40 afios 18 25.7
41 - 50 afios 15 21.4
51 - 60 afios 10 14.2
>61 afos 0 0
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 1
Distribucion segun grupos de edades de pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 2

Distribucién segun sexo de pacientes con fractura radio distal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Sexo Frecuencia Porcentajes
Femenino 38 54.3
Masculino 32 45.7
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 2
Distribucion segun grupos de edades de pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 3

Distribucién segun procedencia de pacientes con fractura radio distal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Procedencia Frecuencia Porcentajes
Urbana 59 84.3
Rural 11 15.7
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 3
Distribucion segun procedencia de pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en
HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 4

Distribucidn segun escolaridad de pacientes con fractura radio distal Hasting 1V
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Escolaridad Frecuencia Porcentajes
No sabe leer/escribir 4 5.7
Primaria 16 22.9
Secundaria 21 30
Universidad 29 41.4
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 4
Distribucion segun escolaridad de pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 5

Distribucidn segun ocupacion de pacientes con fractura radio distal Hasting 1V
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Ocupacion Frecuencia Porcentajes
Comerciante/ obrero 33 47.1
Profesional /empleado 37 52.9
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 5
Distribucion segun ocupacion de pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 6

Distribucién segin mano dominante de pacientes con fractura radio distal Hasting 1V
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Mano dominante Frecuencia Porcentajes
Derecha 59 84.3
lzquierda 11 15.7
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 6
Distribucion segun mano dominante de pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 7

Distribucién seguin mano lesionada de pacientes con fractura radio distal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Mano lesionada Frecuencia Porcentajes
Derecha 36 51.4
izquierda 34 48.6
Total 70 100

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 7
Distribucion segin mano lesionada de pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 8

Distribucién segun mecanismo de trauma en pacientes con fractura radio distal
Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Mecanismo de trauma Frecuencia Porcentajes
Alta energia 63 90
Baja energia 7 10
Total 70 100

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccién de informacion

Grafico 8
Distribucion segin mecanismo de trauma en pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Distribucidon segun presencia de lesion ulnar en pacientes con fractura radio distal

Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Lesiona Ulnar Frecuencia Porcentajes
Si 38 54.3
no 32 45.7
Total 70 100

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccién de informacion

Grafico 9
Distribucion segun presencia de lesion ulnar en pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 10

Distribucidn segun clasificacion Hasting en pacientes con fractura radio distal Hasting
IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Clasificacion Hasting Frecuencia Porcentajes
IV C 28 40
IVD 42 60
Total 70 100

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccién de informacion

Grafico 10
Distribucion segun clasificacion Hasting en pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 11

Distribucién segun material de osteosintesis utilizado en pacientes con fractura radio
distal Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Material de osteosintesis Frecuencia Porcentajes
Placa bloqueada 35 50
Placa convencional 28 40
Fijador externo 7 10
Total 70 100

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 11
Distribucion seglin material de osteosintesis utilizado en
pacientes con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en
HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Distribucidén segun uso de injerto 6seo en pacientes con fractura radio distal Hasting

IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

uso de injerto 6seo Frecuencia Porcentajes
si 3 4.3
no 67 95.7
Total 70 100

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 12
Distribucion segun uso de injerto oseo en pacientes con
fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 13

Distribucion segun clasificacion Hasting versus material de osteosintesis utilizado de
pacientes con fractura radio distal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 -
Enero 2019

Placa bloqueada

Frecuencia
Clasificacion Chi- Valor de intervalo de
Hasting Si No Total cuadrado P confianza
Hasting IV C 7 21 28
Hasting IV D 28 14 42
Total 35 35 70 11.66 0 0.19-0.73

Fuente: Instrumento de recoleccion de informacién

Grafico 13
Distribucion segun clasificacion Hasting versus material de
ostesintesis utilizado de pacientes con fractura radiodistal
Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Distribucion segun clasificacion Hasting versus material de ostesintesis utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Placa Convencional

Frecuencia
Clasificacion Hasting Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
Hasting IV C 21 7 28
Hasting IV D 7 35 42
Total 28 42 70 23.81 0 22-9.1
Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion
Grafico 14

Distribucion segun clasificacion Hasting versus material de
ostesintesis utilizado de pacientes con fractura radiodistal
Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 15
Distribucion segun clasificacion Hasting versus material de ostesintesis utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Fijador externo

Frecuencia
Clasificacion Hasting Si No Total Chi-cuadrado  Valor de P intervalo de confianza
Hasting IV C 0 28 28
Hasting IV D 7 35 42
Total 7 63 70 5.12 0.023 1.0-1.37

Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 15
Distribucion segun clasificacion Hasting versus material de
ostesintesis utilizado de pacientes con fractura radiodistal
Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 16

Distribucidén segun evaluacion radiografica pre quirdrgica en pacientes
con fractura radio distal Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017
- Enero 2019

Evaluacion radiografica

pre quirdrgica Frecuencia Porcentajes
Excelente 0 0
Bueno 0 0
Malo 70 100
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 16
Distribucion segun evaluacion radiografica
prequirurgica en pacientes con fractura
radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 17

Distribucidn segun evaluacion radiografica postquirdrgica en pacientes con
fractura radio distal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero
2019

Evaluacion radiogréafica

postquirdrgica Frecuencia Porcentajes
Excelente 29 41.4
Bueno 30 42.9
Malo 11 15.7
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informaciéon

Grafico 17
Distribucion segun evaluacion radiografica
postquirurgica en pacientes con fractura
radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 18

Distribucién segun evaluacion radiografica a los 6 meses en pacientes
con fractura radio distal Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 -
Enero 2019

Evaluacion radiografica a

los 6 meses Frecuencia Porcentajes
Excelente 35 50
Bueno 28 40
Malo 7 10
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 18
Distribucion segun evaluacion radiografica a los 6
meses en pacientes con fractura radiodistal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 19
Distribucion seguin evaluacion radiologica postquirurgica versus evaluacion funcional a los 3 meses postquirurgico utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion radiologica postquirugico excelente

Frecuencia
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
Sl 8 21 29
NO 14 27 41
Total 22 48 70 0.33 0.56 0.39-1.6
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
SI 9 20 29
NO 7 34 41
Total 16 54 70 1.87 0.17 0.76 - 4.3
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
SI 8 21 29
NO 8 33 41
Total 16 54 70 0.628 0.42 0.60-3.3
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
SI 5 24 29
NO 12 29 41
Total 17 53 70 1.33 0.24 0.23-14

Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 19
Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica
versus evaluacion funcional alos 3 meses postquirurgico
utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 20
Distribucion segln evaluacion radiologica postquirurgica versus evaluacion funcional a los 3 meses postquirurgico utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion radiologica postquirugico bueno

Frecuencia
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
excelente (Quickdash) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
S| 11 19 30
NO 11 29 40
Total 22 48 70 0.668 0.41 0.67-2.6
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
Sl 5 25 30
NO 11 29 40
Total 16 54 70 1.14 0.28 0.16-1.7
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
Sl 6 24 70
NO 10 30 70
Total 16 54 70 0.243 0.622 0.32-1.95
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico malo
(Quickdash')
Sl 8 22 30
NO 9 31 40
Total 17 53 70 0.162 0.68 0.51-2.7

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico20
Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica
versus evaluacion funcional alos 3 meses postquirurgico
utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 21
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Distribucion seguin evaluacion radiologica postquirurgica versus evaluacion funcional a los 3 meses postquirurgico utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion radiologica postquirugico malo

Frecuencia
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
SI 3 8 22
NO 19 40 48
Total 22 48 70 0.105 0.74 0.30-2.38
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
SI 2 9 11
NO 14 45 59
Total 16 54 70 0.162 0.68 0.20-2.9
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
SI 2 9 11
NO 14 45 59
Total 16 54 70 0.162 0.68 0.20-2.9
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
SI 4 7 11
NO 13 46 59
Total 17 53 70 1.035 0.3 0.65-4.1
Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion
Grafico 21

Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica
versus evaluacion funcional alos 3 meses postquirurgico
utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting IV

atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 22
Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica versus evaluacion funcional a los 6 meses postquirurgico utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion radiologica postquirugico excelente

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
SI 17 12 29
NO 20 21 41
Total 37 33 70 0.66 0.41 0.77 - 1.86
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
SI 6 23 29
NO 14 27 41
Total 20 50 70 15 0.22 0.26 - 1.38
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
SI 6 18 24
NO 12 34 46
Total 18 52 70 0.044 0.83 0.42 - 0.86
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
SI 2 27 29
NO 3 38 41
Total 5 65 70 0.005 0.94 0.16 - 5.2
Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion
Grafico 22

Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica

versus evaluacion funcional a los 6 meses postquirurgico

utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 23

Distribucion seguin evaluacion radiologica postquirurgica versus evaluacion funcional a los 6 meses postquirurgico utilizado de pacientes con fractura

Evaluacion radiologica postquirugico bueno

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
SI 16 14 30
NO 21 19 40
Total 37 33 70 0.005 0.94 0.65-1.52
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
SI 8 22 30
NO 12 28 40
Total 20 50 70 0.093 0.76 0.41-0.89
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
SI 6 14 20
NO 7 28 35
Total 13 42 55 0.705 0.4 0.58-3.8
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash)
SI 1 29 30
NO 4 36 40
Total 5 65 70 1.14 0.28 0.39-2.83

Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 23
Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica
versus evaluacion funcional alos 6 meses postquirurgico
utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 24
Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica versus evaluacion funcional a los 6 meses postquirurgico utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion radiologica postquirugico malo

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
SI 4 7 11
NO 33 26 59
Total 37 33 70 1.42 0.23 0.28-1.4
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
SI 6 5 11
NO 14 45 59
Total 20 50 70 4.31 0.03 1.13-46
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
SI 1 10 11
NO 12 32 44
Total 13 42 55 161 0.2 0.04 - 2.29
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
Sl 2 9 11
NO 3 56 59
Total 5 65 70 2.39 0.12 0.67 - 18.9

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 24
Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica
versus evaluacion funcional alos 6 meses postquirurgico
utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 25
Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica a los 6 meses versus evaluacion funcional a los 6 meses postquirurgico utilizado de pacientes con
fractura radiodistal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion radiologica a los 6 meses excelente

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
S| 23 12 35
NO 14 21 35
Total 37 33 70 4.64 0.03 1.02-2.6
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
S| 6 29 35
NO 14 21 35
Total 20 50 70 4.48 0.03 0.18 -0.98
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
S| 6 22 28
NO 7 20 27
Total 13 42 55 0.154 0.69 0.31-2.14
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
S| 2 33 35
NO 3 32 35
Total 5 65 70 0.215 0.64 0.11-3.7

Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 25
Distribucion segun evaluacion radiologica postquirurgica a los
6 meses versus evaluacion funcional alos 6 meses
postquirurgico utilizado de pacientes con fractura radiodistal
Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Evaluacion funcional 6 meses
Fuente: Tabla N25
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Tabla 26
Distribucion segun evaluacion radiologica a los 6 meses versus evaluacion funcional a los 6 meses postquirurgico utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion radiologica a los 6 meses bueno

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
SI 13 15 28
NO 24 18 42
Total 37 33 70 0.774 0.37 0.50-1.3
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
SI 9 19 28
NO 11 31 42
Total 20 50 70 0.292 0.58 0.58-2.5
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
SI 6 14 20
NO 7 28 35
Total 13 42 55 0.705 0.4 0.58 - 3.8
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
Sl 1 27 28
NO 4 38 42
Total 5 65 70 0.89 0.34 0.04 - 3.18

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 26
Distribucion segun evaluacion radiologica a los 6 meses
versus evaluacion funcional alos 6 meses postquirurgico
utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Fuente: Tabla 26
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Tabla 27
Distribucion seguin evaluacion radiologica a los 6 meses versus evaluacion funcional a los 6 meses postquirurgico utilizado de pacientes con fractura
radiodistal Hasting 1V atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion radiologica a los 6 meses malo

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Si No Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
SI 1 6 7
NO 36 27 63
Total 37 33 70 4.64 0.03 0.04 - 1.55
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
bueno (Quickdash )
SI 5 2 7
NO 15 48 63
Total 20 50 70 7 0 1.57-5.71
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
regular (Quickdash )
SI 1 6 7
NO 12 36 48
Total 13 42 55 0.38 0.53 0.87 -3.7
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
S 2 5 7
NO 3 60 63
Total 5 65 70 5.38 0.02 1.2-30.1

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 27
Distribucion segun evaluacion radiologica a los 6 meses
versus evaluacion funcional alos 6 meses postquirurgico
utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Evaluacion funcional 6 meses
Fuente: Tabla 27



Evaluacion funcional a los 3 meses

Fuente: Tabla 28

Tabla 28

Distribucion segun evaluacion funcional a los 3 meses
postquirdrgicos en pacientes con fractura radio distal Hasting
IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacién funcional a los

3 meses Frecuencia Porcentajes
Excelente 22 314
Bueno 16 22.8
Regular 15 21.4
Malo 17 24.2
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacién

Grafico 28
Distribucion segun evaluacion funcional alos 3 meses
postquirurgicos en pacientes con fractura radiodistal
Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 29

Distribucion segun evaluacion funcional a los 6 meses
postquirdrgicos en pacientes con fractura radio distal Hasting IV
atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Evaluacion
funcional a los 6
meses Frecuencia Porcentajes
Excelente 37 52.8
Bueno 17 24.2
Regular 11 15.7
Malo 5 7.1
Total 70 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de informacion

Grafico 29
Distribucion segun evaluacion funcional alos 6 meses
postquirurgicos en pacientes con fractura radiodistal
Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 30

Distribucion segun clasificacion Hasting versus evaluacion funcional a los 3 meses
IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting

clasificacion Hasting

Frecuencia
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Hasting IV C Hasting IV D Total Chi-cuadrado  Valor de P intervalo de confianza
Sl 16 12 28
NO 6 36 42
Total 22 48 70 14.31 0 1.7-8.9
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico bueno
(Quickdash')
SI 5 23 28
NO 11 31 42
Total 16 54 70 0.662 0.41 0.26 - 1.75
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico regular
(Quickdash)
Sl 3 25 28
NO 13 29 42
Total 16 54 70 3.9 0.04 0.10-1.18
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
Sl 4 24 28
NO 13 29 42
Total 17 53 70 2.53 0.11 0.16 - 1.27
Nota. Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion
Grafico 30

Distribucion segun clasificacion Hasting versus
evaluacion funcional a los 3 meses utilizado de pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
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Fuente: Tabla 30
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Tabla 31
Distribucion segun clasificacion Hasting versus evaluacion funcional a los 6 meses utilizado de pacientes con fractura radiodistal Hasting
IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

clasificacion Hasting

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Hasting IV C  Hasting IV D Total Chi-cuadrado Valor de P intervalo de confianza
S| 27 1 28
NO 10 32 42
Total 37 33 70 35.54 023-6.9
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico bueno
(Quickdash )
S| 1 27 28
NO 19 23 42
Total 20 50 70 14.292 00.01-0.55

Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico regular
(Quickdash)

SI 0 17 17
NO 13 25 38
Total 13 42 55 7.61 012-1.9

Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo

(Quickdash )
Sl 0 28 28
NO 5 37 42
Total 5 65 70 3.5 0.05 0.01-1.26

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 31
Distribucion segun clasificacion Hasting versus
evaluacion funcional alos 6 meses utilizado de pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Distribucion segin material de ostesintesis versus evaluacion funcional a los 3 meses utilizado de pacientes con fractura radiodistal

Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Placa Bloqueada

Frecuencia
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) SI NO Total Chi-cuadrado  Valor de P intervalo de confianza
Sl 9 26 35
NO 13 22 35
Total 22 48 70 3.5 0.3 0.34-1.34
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico bueno
(Quickdash )
Sl 7 28 35
NO 9 26 35
Total 16 54 70 0.324 0.56 0.32-1.8
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico regular
(Quickdash )
Sl 13 22 35
NO 3 32 35
Total 16 54 70 8.102 0 1.35-13.8
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
Sl 7 28 35
NO 10 25 35
Total 17 53 70 0.699 0.4 0.30 - 1.62

Nota. Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 32

Distribucion segun material de ostesintesis versus
evaluacion funcional alos 3 meses utilizado de pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB

Enero 2017 - Enero 2019
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Tabla 33

82

Distribucion segin material de ostesintesis versus evaluacion funcional a los 3 meses utilizado de pacientes con fractura radiodistal
Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Placa Convencional

Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico

excelente (Quickdash ) SI NO Total Chi-cuadrado  Valor de P intervalo de confianza
Sl 13 15 28
NO 9 33 42
Total 22 48 70 4.87 0.02 1.07-4.3
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico bueno
(Quickdash )
Sl 5 23 28
NO 11 31 42
Total 16 54 70 0.662 0.4 0.26 - 1.75
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico regular
(Quickdash )
Sl 2 26 28
NO 14 28 42
Total 16 54 70 6.53 0.01 0.05-0.87
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
Sl 8 20 28
NO 9 33 42
Total 17 53 70 0.466 0.49 0.58 - 3.03
Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion
Grafico 33

Distribucion segun material de ostesintesis versus
evaluacion funcional alos 3 meses utilizado de pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Distribucion segin material de ostesintesis versus evaluacion funcional a los 3 meses utilizado de pacientes con fractura radiodistal

Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Fijador Externo

Frecuencia
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Sl NO Total Chi-cuadrado  Valor de P intervalo de confianza
SI 0 7 7
NO 22 41 63
Total 22 48 70 3.565 0.05 12-18
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico bueno
(Quickdash )
Sl 4 3 7
NO 12 51 63
Total 16 54 70 5.185 0.02 1.32-6.8
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico regular
(Quickdash )
Sl 1 6 7
NO 15 48 63
Total 16 54 70 0.324 0.58 21-88
Evaluacion funcional 3
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
Sl 2 5 7
NO 15 48 63
Total 17 53 70 0.78 0.78 0.34-4.1

Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 34
Distribucion segun material de ostesintesis versus
evaluacion funcional alos 3 meses utilizado de pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Distribucion segin material de ostesintesis versus evaluacion funcional a los 6 meses utilizado de pacientes con fractura radiodistal

Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Placa bloqueada

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Sl NO Total Chi-cuadrado  Valor de P intervalo de confianza
S| 12 23 35
NO 25 10 35
Total 37 33 70 9.68 0 0.29 - 0.79
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico bueno
(Quickdash)
S| 12 23 35
NO 8 27 35
Total 20 50 70 1.12 0.29 0.70 - 3.20
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico regular
(Quickdash )
S| 11 17 28
NO 2 25 27
Total 13 42 55 7.739 0 1.29-217
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
SI 3 32 35
NO 2 33 35
Total 5 65 70 0.215 0.64 0.26 - 8.63

Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 35
Distribucion segun material de ostesintesis versus
evaluacion funcional alos 6 meses utilizado de pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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Distribucion segin material de ostesintesis versus evaluacion funcional a los 6 meses utilizado de pacientes con fractura radiodistal

Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Placa convencional

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) Sl NO Total Chi-cuadrado  Valor de P intervalo de confianza
Sl 22 6 28
NO 15 27 42
Total 37 33 70 12.38 0 14-34
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico bueno
(Quickdash )
S| 5 23 28
NO 15 27 42
Total 20 50 70 2.62 0.1 0.20-1.2
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico regular
(Quickdash )
Sl 1 19 20
NO 12 23 35
Total 13 42 55 6.04 0.01 0.02-1.04
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
Sl 1 27 28
NO 4 38 42
Total 5 65 70 0.89 0.34 0.04 - 3.18
Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion
Grafico 36

Distribucion segun material de ostesintesis versus
evaluacion funcional alos 6 meses utilizado de pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB

Enero 2017 - Enero 2019
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Distribucion segin material de ostesintesis versus evaluacion funcional a los 6 meses utilizado de pacientes con fractura radiodistal

Hasting IV atendidos en HMEADB Enero 2017 - Enero 2019

Fijador externo

Frecuencia
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico
excelente (Quickdash ) SI NO Total Chi-cuadrado  Valor de P intervalo de confianza
Sl 3 4 7
NO 34 29 63
Total 37 33 70 0.31 0.57 0.32-1.39
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico bueno
(Quickdash )
Sl 3 4 7
NO 17 46 63
Total 20 50 70 0.77 0.37 0.61-4.0
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico regular
(Quickdash )
Sl 1 6 7
NO 12 36 48
Total 13 42 55 0.38 0.53 0.08 -3.37
Evaluacion funcional 6
meses postquirurgico malo
(Quickdash )
Sl 1 6 7
NO 4 59 63
Total 5 65 70 0.59 0.4 0.29-174

Fuente: Instrumento de recoleccion de informacion

Grafico 37
Distribucion segun material de ostesintesis versus
evaluacion funcional alos 6 meses utilizado de pacientes
con fractura radiodistal Hasting IV atendidos en HMEADB
Enero 2017 - Enero 2019
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

|. Caracteristicas sociodemograficas

1. Edad:

16 - 20 afios

21 - 30 afios

31 - 40 afios

41 - 50 afios

51 - 60 afos

>61 afos

2.

. No sabe leer/escribir: si: no:
. Primaria; si: no:
. Secundaria: si: no:

. Universidad: si: no:

. Comerciante/ obrero: si: no:

. Profesional /empleado: si: no:

Sexo: Femenino Masculino

. Procedencia Urbana Rural.

. Escolaridad:

. Ocupacion

87
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|. Descripcion de la lesion

1. Mano Dominante: Derecha ___ lzquierda

2. Mufieca lesionada: Derecha __ izquierda____

3. Mecanismo de trauma: Alta energia __ bajaenergia__
4. presencia de lesién ulnar: Si __ no__

5. Clasificacion de fractura segun Hastings

IVC___ IVD___

IV. Aspectos relacionados con la cirugia
1. Material de osteosintesis empleado

Placa bloqueada: si: no:

Placa convencional: si: no:

Fijador externo: si: no:

2. Uso nde injerto 6seo: si: no:

V. Evaluacion radiografica de Lidstrom ampliada por Vander Linden y

Ericsson

Pre quirargico

Postquirargico

6 meses
Excelente No entre 91-100°(1) | <3 mm <4°(1)

deformidad(1) (@)
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VI. Evaluacion funcional (ver escala Quick DASH)

Bueno Ligera <90° (2) entre 3-6 |entre5y9°
deformidad(2) mm (2) (2)

Pobre Deformidad > 115° (3) >12mm | >15°(3)
severa(3) 3)

Excelentes 0-1 puntos

Buenos 2-3 puntos

Malos >3 puntos

3 meses
Excelente 0-25 %
Bueno 25-50%
Regular 50-75%
Malo 75-100%
6 meses
Excelente 0-25 %
Bueno 25-50%
Regular 50-75%
Malo 75-100%
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CUESTIONARIO QUICK DASH

Espaiiol (Puerto Rico)
Instrucciones

Este cuestionario contiene preguntas
acerca de sus sinfomas y de su
capacidad para llevar a cabo ciertas
actividades.

Por favor, conteste todas las preguntas
haciendo un circulo alrededor del nimero
que mejor describe su condicién durante la
ultima semana.

Si durante la semana pasada no pudo |
llevar a cabo alguna de las actividades ¢
mencionadas en el cuestionario, escoja la i
respuesta que mejor describa su situacién
si hubiese podido hacer dicha actividad.

© Institute for Work & Health (IWH) 2003, All rights reserved.  Spanish (for Puerto Rico)
translation courtesy of Ana L. Mulero Portela, PhD, PT, Carmen L. Colon Santaella, PhD, PT, and
Cynthia Cruz Gomez, MPH, PT, University of Puerto Rico, Medical Sciences Campus, San Juan,
Puerto Rico. Supperted by NIH, NIGMS/MBRS SCORE S06 GM008224.
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Ouick DASH

Haga un circulo alrededor del nimerc que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes

actividades durante la semana pasada.

Dificultad
moderada  dificultad

Ninguna Poca
dificultad dificultad

Mucha Incapaz

1. Abrir un pote que tenga la tapa

apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 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 cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
6. Realizar actividades recreativas en las
que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,
Jugar al golf, al tenis, etc.)
Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchizimo

absohito
7. ;Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificulté las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,
amigos, vecinos o grupos durante la
semana pasada?

En lo Poco Moderadamente Mucho Totalmente

abzoluto
8. ;i Tuvo que limitar su trabajo u ofras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 3
del brazo, hombro o mano durante Ia
semana pasada?
Por favor, evalie la intensidad de los Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima

siguientes sintomas durante la semana
pasada:

9. Dolor de brazo, hombro o mano

1 2 3 4
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificultad Mucha [Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
11. ;Cuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano durante la semana

pasada?
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Owick DASH

Trabajo/Ocupacién (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion
principal).

Indique cual es su trabajofocupacidn:

[J No trabajo. (Pase a la seccion siguiente.)

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

1. ¢ 3e le hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5

hace?

2_ i Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 3

dolor de brazo, hombro o mano?
3. ;5e le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4. i Se le hizo dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 3
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (o ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas importante para usted:

[ No practico ningin deporte ni toco ningdn instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccion.)

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

1. ; Tuvo dificultad al utilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical?

2. ¢ Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 g 3 4 3
a causa del dolor de brazo, hombro o

mano?

3. ;Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como quisiera?

4. ; Tuvo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 g 3 4 3
practicar su deporte o tocar su

instrumento musical?
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Puntuzacion de discapacidad/sintoma Quick DASH

Para poder calcular la puntuacion del Quick DASH hay que completar al menos
10 de las 11 preguntas. Se suman los valores asignados a cada una de las
respuestas completadas y se halla el promedio, obteniendo asi una puntuacion
del uno al cinco. Para expresar esta puntuacion en por cientos, se leresta 1y
se multiplica por 25. A mayor puntuacion, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =
[ Suma de n respuestas ] -1 x 25;

N

Donde n es igual al nimero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacion v atletas de alto rendimiento/misicos)
Para poder calcular la puntuacion de cada seccion opcional hay
que contestar las cuatro preguntas.

Para calcular la puntuacion de la seccion de 4 preguntas, se sigue el
procedimiento descrito anteriormente. Se suman los valores asignados a cada
una de las respuestas completadas y se divide entre cuatro. Para expresar esta
puntuacion en por cientos, se le resta 1y se multiplica por25.
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