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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La fractura del radio distal es la lesion mas comun de la mufieca y la incidencia
parece estar incrementandose a nivel mundial con unas cifras de 440 por 100.00
personas®. Informacion reciente proveniente de un estudio realizado en los Estados
Unidos revel6 que la fractura de radio es la lesion mas comdn de huesos largos. La
fractura de radio distal representa una sexta parte de todas las visitas al servicio de
emergencia® y 26% - 46% de todas las fracturas esqueléticas observadas en el

entorno de atencion primaria®.

Por lo general, la fractura de radio distal se caracteriza por ser una fractura de baja
energia que se produce aproximadamente 2 cm por encima de la superficie articular
distal del radio en la unién donde el hueso cortical se vuelve mas delgado y esta
reforzado por la red de hueso trabecular”. Es mas comtnmente causado por una
caida en una mano extendida desde una altura a nivel 0 mas baja entre las personas
mayores de 50 afios®. Una fractura del radio distal se puede describir como una
fractura de Colles, Smith, Barton o Hutchinson dependiendo de las caracteristicas de
la lesion ©. Los factores de lesion y los factores del paciente afectan el manejo y los

resultados después de la fractura de radio distal®.

Las fracturas del radio distal pueden manejarse por una variedad de métodos. La
fijacion interna de reduccion abierta (RAFI) es superior a colocacion de yeso para las
fracturas conminutas e intraarticulares en individuos mas jovenes!”. Para los
pacientes mayores de 55 afos, sin embargo, no hay pruebas concluyentes que
favorezcan el tratamiento quirdrgico de la fractura de radio distal en comparacion con

la colocacién de yeso®.



Varios estudios que utilizan metodologias tanto prospectivas como retrospectivas
han documentado la morbilidad después de la fijacion interna del radio distal con

tasas de complicaciones generales que van del 8% al 27%.

En una cohorte de 250 pacientes, McKay et al describieron complicaciones
localizadas en la extremidad superior, como rigidez, falta de unién, sindromes de
dolor, complicaciones del equipo de ostesintesis, lesion de tenddn o ligamento,

sindrome compartimental, unién defectuosa y sindromes de dolor®?.

La incidencia de complicaciones sistémicas y los factores de riesgo no han sido bien
definidos. La identificacion de factores de riesgo modificables y predictivos de la
morbilidad postoperatoria puede ayudar en el asesoramiento de tratamiento y la
optimizacién médica preoperatoria lo cual justifica la realizacion de este estudio en el
Hospital Vitarte debido a que representa una centro de referencia en atencién

traumatoldgica en la zona de Lima Este.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones luego
de la reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018 ?.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones luego de

la reduccién abierta y fijacién interna de las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018.



1.3.2 ESPECIFICOS

Determinar los factores de riesgo epidemiologicos asociados al desarrollo de
complicaciones luego de la reduccién abierta y fijacion interna de las fracturas de
radio distal en pacientes atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018.

Determinar los factores de riesgo laboratoriales asociados al desarrollo de
complicaciones luego de la reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de
radio distal en pacientes atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Determinar los antecedentes asociados al desarrollo de complicaciones luego de la
reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Determinar los factores de riesgo quirdrgicos asociados al desarrollo de
complicaciones luego de la reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de
radio distal en pacientes atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018?

1.4 JUSTIFICACION

La justificacién de este estudio se basa en ser oportuno y tener relevancia social,
puesto que nos facilita la determinacion temprana de los factores de riesgo para el
desarrollo de las complicaciones luego de la reduccion abierta y fijacion interna de
las fracturas de radio distal en pacientes, representando este tipo de fractura una

tasa elevada de atenciones en emergencia.

La investigacion tiene relevancia social, por el porcentaje elevado de complicaciones
que representa esta patologia, consiguiendo con esto un beneficio social; por ello la
tipificacion de factores de riesgo, incluyendo los epidemiolégicos, los laboratoriales,

los antecedentes y los quirdrgicos.



Hasta el momento no se ha definido de manera especifica las complicaciones
sistémicas y los factores de riesgo, siendo relevante el estudio de los mismos para
tener como resultado un tratamiento integral en el paciente, mejorando su calidad de

vida y reduciendo el nimero de complicaciones postoperatorias.

1.5 LIMITACIONES

Los resultados conseguidos en la presente investigacion pueden variar al ser
descontextualizados a otros grupos con caracteristicas sociodemograficas diferentes.
La disposicion por parte de los pacientes en dar informacion o la disposicién de

tiempo para participar en la investigacion.

1.6 VIABILIDAD

El trabajo es viable porque los datos que se utilizaran en la presente investigacion se
encuentran plasmados en las historias clinicas archivadas en el area de estadistica
del el Hospital de Vitarte 2016-2018.

El estudio cuenta con la autorizacion de la institucion de donde se obtendra los datos
necesarios para la realizacién del presente estudio.

El presente estudio es factible porque se dispone del recurso humano preciso, y los
materiales para reduccion abierta y fijacidn interna necesarios para el desarrollo de

este trabajo.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Jiang et al V. (2014) en su investigacion “Risk Factors for Complications Following
Open Reduction Internal Fixation of Distal Radius Fractures” llevada a cabo en los
Estados Unidos con el proposito de determinar los factores de riesgo para
complicaciones en pacientes sometidos a RAFI para las fracturas distales de radio.
En este estudio se evalué una base de datos de un periodo entre los afios 2012 al
2016 para identificar a todos los pacientes que fueron sometidos a RAFI. En este
andlisis retrospectivo se pudieron identificar 3003 pacientes que fueron intervenidos
con una RAFI mediante este periodo de 7 afos. El nimero de pacientes con
complicaciones dentro de los 30 dias luego de la cirugia fue de 63 (2%) y el nimero
de complicaciones fue de 90 en total. la incidencia de regreso a sala de operaciones
fue de 1.1%. luego del analisis multivariado se pudo encontrar que los factores de
riesgo asociados fueron la hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva,
antecedentes de quimioterapia y radioterapia, tiempo operatorio mayor de dos horas
y el tener de algun tipo de discapacidad preoperatoria. Concluyendo que la
identificacion y reconocimiento de los factores de riesgo podria ayudar a prevenir

complicaciones en ciertos pacientes en pacientes con alto indice de riesgo.

Lutz et al *?. (2014) en su investigacion: “Complications Associated With Operative
Versus Nonsurgical Treatment of Distal Radius Fractures in Patients Aged 65 Years
and Older’ realizada en Australia con el propésito de comparar las tasas de
complicaciones para las fracturas de radio distal s tratadas quirargicamente versus
no quirdrgicamente en pacientes mayores de 65 afios. Se identificaron 129 controles
intervenidos quirdrgicamente mediante RAFI y 129 casos tratados sin intervencion
quirurgica. Estos dos grupos fueron emparejados por severidad de la fractura segun

los criterios de la AO, sexo, edad y modo de lesion. Entre los resultados se pudo



identificar que un numero significativo de pacientes experimenté complicaciones en
el grupo quirargico (quirdrgico=37 de 129; no quirtrgico 22 de 129). La complicacion
mas comun fue la neuropatia del nervio mediano (n=8 quirdrgico; n=14 no
quirurgico), seguido de infecciones en el sitio quirdrgico (n=16 quirdrgico; 12 de 16
fueron infecciones del sitio del clavo) y sindrome de dolor regional complejo (n=4
quirdrgico; 3 no quirdrgico). La tasa de complicaciones en pacientes tratados con
placa volar fue del 22% (16 de 74), para la placa dorsal fue del 50% (2 de 4), para la
fijacion externa fue del 42% (16 de 38) y para la fijacién percutanea fue 23% (3 de
13). El ndmero de pacientes que requirieron re operaciones fue similar en ambos
grupos (11 (9%) operatorio; 7 (5%) no quirdrgico). Se llegé a la conclusién de que
aguellos pacientes mayores de 65 aflos que tuvieron intervenciones quirdrgicas
(RAFI) para el tratamiento de fracturas distales de radio tuvieron tasas mas altas de

complicaciones que aquellos tratados no quirdrgicamente

Schick et al. ®® (2013). En su estudio denominado “Risk Factors for 30-Day
Postoperative Complications and Mortality Following Open Reduction Internal
Fixation of Distal Radius Fractures” llevado a cabo en Estado Unidos con el propésito
de identificar la incidencia y los factores de riesgo para la morbilidad y la mortalidad
postquirurgica luego de 30 dias luego del tratamiento por RAFI de fracturas de radio
distal. Métodos. Consultamos retrospectivamente la base de datos del Programa
Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirargica del Colegio Americano de
Cirujanos para los afios 2005 al 2011 para los casos de fracturas de radio distal
cerradas tratadas quirdrgicamente con RAFIl. Se analizaron las caracteristicas
demograficas, comorbilidades y caracteristicas quirargicas de los pacientes. Las
complicaciones postoperatorias a los 30 dias se identificaron y se separaron en
categorias de morbilidad o mortalidad mayores, morbilidad menor y cualquier
complicacion. Los factores de riesgo se identificaron mediante analisis univariado y
multivariado. Entre los resultados identificaron 1,673 casos de fracturas de radio
distal cerrada tratadas con fijacion interna. La incidencia global de tener alguna
complicacion temprana fue del 3%. La morbilidad mayor fue de 2.1%, que incluyo 4

muertes de pacientes, y la menor morbilidad fue de 1%. La morbilidad mayor mas



comun fue el regreso al quiréfano (16 pacientes). La morbilidad menor mas frecuente
fue la infeccidn del tracto urinario (6 pacientes). El analisis multivariado demostré que
ASA clase 1l o IV, estado funcional dependiente, hipertension e infarto de miocardio /
insuficiencia cardiaca congestiva son factores de riesgo significativos para cualquier
complicacion temprana. Hubo una tasa de complicaciones del 10,0% en el grupo de
pacientes hospitalizados y una tasa de complicaciones del 1,3% en el grupo de

pacientes ambulatorios.

Arora et al. ™ (2013). En su estudio denominado: “Complications Following Internal
Fixation of Unstable Distal Radius Fracture With a Palmar Locking-Plate” realizado en
Austria con el propésito de determinar el abordaje mas Optimo para la fijacion de
fracturas de radio distal inestables y analizar los resultados clinicos y radioldgicos en
pacientes con fracturas de radio distal tratados con placa palmar. Se identificaron
114 pacientes durante un periodo de 15 meses los cuales fueron sometidos a RAFI
mediante una placa palmar. La tasa global de complicaciones fue del 27% (31/114).
Los problemas mas frecuentes fueron la irritacion del tendon flexor y extensor (57%
del nimero total de complicaciones), incluidas 2 roturas del tendén flexor largo del
pulgar, 2 rupturas del tendon extensor largo, 4 casos de tenosinovitis del tenddn
extensor y 9 casos de la tenosinovitis del tendon flexor. El sindrome del tunel
carpiano se observo en 3 pacientes y el sindrome de dolor regional complejo ocurrié
en 5 pacientes. En 2 casos, se vio aflojamiento de un solo tornillo. La unién de
fractura tardia se produjo en 3 pacientes y el desplazamiento intraarticular
intraoperatorio del tornillo se reconoci6 en 1 paciente. Ni el resultado clinico ni la tasa
de complicaciones dependieron del tipo de fractura (intraarticular versus
extraarticular). Se concluye que la fijacién de fracturas de radio distal desplazadas
dorsalmente inestables con una placa de angulo fijo proporciona estabilidad
suficiente con una pérdida minima de reduccion. Sin embargo, la posicion de la placa
palmar muy distal puede interferir con el sistema del tendén flexor, los tornillos
demasiado largos pueden penetrar en los compartimientos del extensor y los tornillos
distales en los patrones de fractura conminuta pueden atravesar el hueso subcondral

y penetrar en la articulacion radiocarpiana.



Rozental y Blazar *® (2013) en su investigacién denominada: “Functional Outcome
and ComplicationsAfter Volar Plating for Dorsally Displaced, Unstable Fractures of
the Distal Radius” llevado a cabo en Boston, Estados Unidos con el propésito de
determinar los resultados den la funcionalidad de los pacientes tratados con placas
Volar para fracturas de radio distal inestables y desplazadas dorsalmente. Se
estudiaron a 41 pacientes con una edad promedio de 53 afios. Entre los resultados
se identificé que Resultados: se estudiaron 41 pacientes con una edad media de 53
afos. El periodo medio de seguimiento fue de 17 meses. Todas las fracturas se
estabilizaron con placas de blogueo volar. Nueve pacientes experimentaron
complicaciones postoperatorias. Hubo 4 casos de pérdida de reduccién con colapso
por fractura, 3 pacientes requirieron la extraccion de hardware para la irritacion del
tendon, 1 paciente desarroll6 una dehiscencia de herida y 1 paciente tenia rigidez en
la articulacion metacarpofalangica. Los autores concluyen que los pacientes con
fracturas inestables y con desplazamiento dorsal del radio distal tratados con
dispositivos volar de angulo fijo tienen resultados funcionales buenos o excelentes a
pesar de una tasa alta de complicaciones.

Antecedentes Nacionales

Velasquez A. (16) (2018) realiz6 una investigacion denominada: “Factores asociados
a complicaciones postquirdrgicas en pacientes por fractura de mufeca. Centro
Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” 2015-2016”. En este estudio
observacional, analitico, correlacional y prospectivo en el que se incluyeron 204
pacientes los cuales fueron intervenidos quirargicamente por fractura de mufieca Se
pudieron identificar 53 pacientes denominados: “casos” los cuales sufrieron de
complicaciones luego de su intervencion quirdrgica quienes fueron emparejados con
153 “controles” los cuales no desarrollaron complicacion alguna. Este estudio tuvo el
propésito de identificar cuales eran los factores asociados a las complicaciones para
este procedimiento. Entre los resultados se pudo identificar que la mayoria de lo
pacientes e encontraba entre las edad de 30 a 59 afios de edad casados (52,5%),

con sobrepeso (46,1%). Los mecanismos de lesidon mas importantes en este caso



fueron la caida simple representado con un (43,6%) y deportes (24,5%). Los
factores clinicos asociados a las complicaciones posquirdrgicas de mufieca fueron:
Clasificacion AO (p<0,001), los tipos B+C en conjuntos fueron identificados como
factores de riesgo (OR=9,333; IC: 4,218 - 20,658); las fracturas o lesiones de
cualquier tipo asociadas con la fractura (p<0,001); hipertension arterial (p=0,006) y
desorden sanguineo (p=0,020; OR=9,50; IC: 0,96- 93,46). El factor quirdrgico,
fijacion auxiliar (p<0,001; OR=9,22; IC: 3,93-21,64) se asoci6 a complicaciones
postquirdrgicas. La autora del estudio concluye mencionando que los profesionales
de salud deben tener en cuenta estos factores asociados antes de intervenir a los

pacientes por este tipo de fracturas.

Fernandez N. ®” (2018) en su tesis de grado denominada: “Caracteristicas de las
fracturas de radio distal en pacientes hospitalizados en el Hospital Il Goyeneche
Arequipa en los afios 2011-2016”. Se realiz6 un estudié analitico, observacional
retrospectivo, transversal con el propdsito de identificar las caracteristicas de los
pacientes que sufrieron fracturas de radio distal durante el periodo 2011-2016. Entre
los resultados se pudo identificar que la prevalencia de fracturas de radio distal en
el Hospital 11l Goyeneche- Arequipa entre los afios 2011-2016 fue de 109 casos de
los cuales 57 fueron evaluados, destacaron las edades de 21 a 30 afios (29,8%),
pacientes de sexo masculino (73,7%), procedentes de zona urbana (84,2%) y la
actividad predominante fueron estudiantes (26,3%). El mecanismo de fractura mas
frecuente fue el indirecto (63,2%). No existieron en su mayoria fracturas asociadas
(71,9%) sin embargo la fractura de cubito (24.5%) seria la mas frecuente. Como
sintoma primordial dolor, el 93% de pacientes tuvieron impotencia funcional, y 80,7 %
de pacientes tuvieron deformidad. El lado de la dolencia mas frecuente en la fractura
de radio distal fue el lado derecho (61,4 %). Eltiempo de atencion acontecido desde
el momento de fractura hasta la atencion en el centro médico fue menor de 24 horas
(54,4%). En referencia al tiempo de hospitalizacion en la fractura de radio distal fue
de 4 dias a 7 dias (36,8%).Se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre: las fracturas asociadas y tiempo de hospitalizacion, siendo el tiempo de

hospitalizacion mas prolongado (mayor de 15 dias) cuando existen fracturas



asociadas, se obtuvo una p = 0.0044. También se encontré asociacion entre la
procedencia y tiempo transcurrido de la fractura hasta la atencion hospitalaria, los
pacientes de zona urbana son atendidos entre las primeras 24 horas, mientras que

las zonas rurales presentan mas de 48 horas , se obtuvo un valor de p de 0.01.

Brocca W."® (2017). Caracteristicas clinico epidemiolégicas de fractura de radio
distal en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo 2010-2015. Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo con el propdsito
de identificar las caracteristicas clinico epidemiolégicas de los pacientes que
sufrieron fractura de radio distal. Se evaluaron 42 historias clinicas y entre los
resultados se identific6 que el grupo etario con mayor incidencia fue el de 18 a 27
afios con un 42.5%, el sexo masculino estuvo representado por un 67% de todos los
casos el 52% presentd la lesion en el miembro superior derecho, el tipo segun la
clasificacion AO fue el A2 con un 46%, finalmente las complicaciones mas frecuentes

fueron la lesién neurolégica (7%) y la vascular (76%).

Roman A . ™ 2015. Realiz6 un estudio denominado: “Caracteristicas de las fracturas
de radio distal en los pacientes atendidos en el Hospital Iquitos en los afios 2012-
2014”. En este estudio descriptivo, restrospectivo transversal se utilizé la informacién
de 93 historias clinicas. Entre los resultados se pudo identificar que existia una
incidencia mayoritaria en el grupo de edad de 2 a 13 afios de edad asimismo se pudo
hallar que el sexo masculino se encontraba representado con un 60.2% del total. El
mecanismo causal mas frecuente fue la caida y el tratamiento de eleccion mas

frecuente fue la osteosintesis con agujas Kirschner.

Cardenas C. ® (2014) en su trabajo denominado: “Eficiencia y eficacia del
tratamiento quirurgico y conservador en pacientes con fractura de radio distal’. Este
estudio cuasi experimental tuvo como propésito determinar la eficiencia y eficacia los
tratamientos quirdrgico y conservador de los pacientes con fractura distal de radio.
Entre los resultados se pudo identificar que la morbilidad entre ambos tratamiento no

diferian significativamente debido a que se encontré un valor de p>0.05 sin embargo
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se encontrd que el costo del tratamiento conservador representa un ahorro del 78%
cuando es comparado con el tratamiento quirargico. El autor concluye que el
tratamiento conservador tiene la misma eficacia que el tratamiento quirdrgico sin

embargo el tratamiento conservador es mas eficiente.

2.2 BASES TEORICAS

Las fracturas del radio distal son una de las lesiones mas comunes en la practica
ortopédica. Constituyen un 8% -15% de todas las lesiones 6seas en adultos®?. A
Abraham Colles se le atribuye la descripcion del patrén de fractura mas comun que
afecta el radio del extremo distal en 1814, y recibe su nombre clasico®?. La fractura
de Colles especificamente se define como lesion metafisaria de unién cortico
medular (a menos de 2-3 cm de la superficie articular) del radio distal con las
caracteristicas de inclinacién dorsal, desplazamiento dorsal, inclinacion radial,
desplazamiento radial, supinacion e impactacién. Fracturas de Smith, también se
hace referencia como unar fractura de Colles reversa, tiene inclinacion palmar del
fragmento distal. La fractura de Barton es la fractura y subluxacién del plano coronal
intraarticular de la regién dorsal del radio distal con el desplazamiento del carpo con
el fragmento. La fractura de Barton en reversa ocurre con la mufieca en flexion
palmar e involucra la region volar. La fractura de Chauffer se describié6 como una
ocurrencia original debido a una lesion provocada por el volante del automdévil en
modelos mas antiguos. Implica una fractura intraarticular de estiloides radial de

tamano variable.

El componente intraarticular en las fracturas del radio distal generalmente significa un
trauma de alta energia que ocurre en adultos jovenes. Las lesiones de alta energia
con frecuencia causan cortes y fracturas impactadas de la superficie articular de la
cara distal del radio con el desplazamiento de los fragmentos de la fractura. El patron
de fractura que se observa con mas frecuencia en el grupo de edad geriatrica es
extraarticular, mientras que el tipo intraarticular de alta energia es mas frecuente en

pacientes adultos jovenes.
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Cada médico de atencion familiar ve esta fractura dia tras dia y debe tener un
conocimiento basico sobre esta fractura para proporcionar un tratamiento eficaz

cuando sea apropiado.
Mecanismo de fractura.

La mayoria de las fracturas son causadas por una caida en la mano extendida con
la mufieca en flexion dorsal. La forma y la gravedad de la fractura de radio distal, asi
como la lesion concomitante de estructuras disco-ligamentaria de la mufieca también
dependen de la posicion de la mufieca en el momento de golpear el suelo. El ancho
de este angulo influye en la localizacién de la fractura. La pronacion, la supinacion y
la abduccion determinan la direccion de la fuerza y la compresion del carpo y las
diferentes apariencias de las lesiones de los ligamentos 2.

El radio inicialmente falla en la tension en el aspecto volar, con la fractura
progresando dorsalmente, donde las fuerzas de flexiébn inducen tensiones
compresivas, lo que resulta en la conminucién dorsal. La impactacion de la metéfisis
compromete aun mas la estabilidad dorsal. Las fuerzas de cizallamiento adicionales
influyen en el patrén de lesién, lo que resulta en la participacién de la superficie
articular ¥,

Anatomia de la interfaz articular del radio distal ¢®

La superficie articular de la cara distal del radio se inclina 21 grados en el plano
antero- posterior y de 5 a 11 grados en el plano lateral®. La superficie cortical dorsal
del radio se engrosa para formar el tubérculo de Lister, asi como las prominencias
O0seas que sostienen los extensores de la mufieca en el segundo compartimento
dorsal. Una arista central divide la superficie articular del radio en una faceta
escafoides y una faceta lunada. El fibrocartilago triangular se extiende desde el

borde de la muesca sigmoidea del radio hasta la apdfisis estiloidea cubital. Solo el
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tendon braquioradial se inserta en la cara distal del radio; los otros tendones de la
mufieca atraviesan la parte distal del radio para insertarse en los huesos del carpo o

en las bases de los metacarpianos.

Ademas de los ligamentos extrinsecos de la mufieca, la inter6sea escafo-semilunar y
los ligamentos interéseos semilunar-piramidal mantienen el escafoides, semilunar y
piramidal en una unidad articular lisa que entra en contacto con el aspecto distal del
radio y el complejo fibrocartilago triangular. Debido a las diferentes areas de grosor y
densidad Oseas, los patrones de fractura tienden a propagarse entre las cara
escafoides y semilunar de la cara distal del radio. El grado, la direccién y la extension
de la carga aplicada pueden causar divisiones coronales o sagitales dentro de la

faceta lunar o escafoidea %627,

Clasificacion de la fractura

La clasificacién de las fracturas del radio distal y la sugerencia de los mejores
protocolos de tratamiento ha sido una tarea herculea, como lo demuestra el nimero
de sistemas de clasificaciébn presentados y su aceptacion relativa. Los primeros
intentos de clasificacion se realizaron durante la década de 1930, principalmente por
Nissen-lie ®®. Gartland y Werley®® en 1951 y Lidstrom®? en 1959 desarrollaron
sistemas de clasificacion que se basaban en la presencia, no en la extensién de ,
desplazamiento en el sitio de fractura y afectacion de la articulacion radio-carpal.
Frykman establecié un sistema de clasificacion que identifico la afectacién de las
articulaciones radio-cubital y radio-carpal junto con la presencia o ausencia de la
fractura del proceso de la apéfisis cubita ®Y. Aunque muchos autores han aceptado
esta clasificacion, este sistema no incluye la extension. o direccion de los

desplazamientos iniciales y de la conminucion [ Tabla 1 ].
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Tabla 1: Clasificacion de Frykman para las fracturas de radio distal

Fractura

Fractura de cubito distal presente

Fractura de cubito distal Ausente

Extra-articular

Intra-Articular

Involucra articulacién radio carpal 1] v

Involucra articulacién radio cubital \% Vi

Involucra articulacion radio carpal + Wi VI
radio cubital

Los sistemas recientes de clasificacion se han centrado en el mecanismo de lesion.
Melone reflej6 tanto el mecanismo como el grado de lesion del radio distal
(excluyendo el cubito distal) y la clasificacion para la seleccidén del tratamiento. Este
sistema establece la importancia de la porcion medial de la columna articular del

aspecto distal del
(32)

radio para determinar el pronostico y las opciones de

tratamiento

El sistema de clasificacion AO, que comprende 27 categorias, es el mas inclusivo.
Las diversas categorias estan organizadas en un orden de mayor gravedad de las
lesiones Oseas Y articulares, lo que las hace Utiles para la categorizaciébn anatémica
amplia de un gran numero de fracturas en los registros de traumas, aunque carece

de un enfoque suficiente para su uso en la toma de decisiones clinicas®®.

En 1993, Fernandez publicé una clasificacion especifica que separa las fracturas del

extremo distal del radio de acuerdo con el mecanismo de lesién®?.
Diagnostico
Radiografias simples

Las imagenes radiograficas son importantes en el diagndstico, clasificacion,
tratamiento y evaluacion de seguimiento de estas fracturas. La evaluacion minima de

rutina para las fracturas del radio distal debe incluir dos vistas: una vista postero-
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anterior (AP) y una vista lateral®. La vista PA debe obtenerse con el himero
abducido a 90 grados de la pared toracica, de modo que el codo esté al mismo nivel
que el hombro y flexionado 90 grados®®. La palma se mantiene plana contra el
cassette. Para una vista lateral, el hiumero se aduce contra la pared toracica y el
codo se flexiona a 90 grados. La mufieca y la mano se mantienen en rotacion neutral

y se mantienen perpendiculares al casete de pelicula.

Se ha hecho evidente a través del trabajo de varios autores que la restauracion de la
congruencia articular es potencialmente de mayor importancia que otros criterios. Se

ha informado que el desarrollo de artrosis postraumatica en el 100% de las mufiecas

con incongruencias articulares de 2,0 mm o mas ©7.

S(38,39)

Sin embargo, otros
investigadore . Encontraron que el desplazamiento de hasta 1,0 mm causo6
dolor y rigidez en la mufieca. En un esfuerzo por mejorar el resultado de estas
lesiones, se recomienda la reduccién quirdrgica por incongruencias articulares
mayores de 1 a 2 mm después de la reduccion cerrada. Después de la reduccion
inicial de una fractura intraarticular del radio distal en yeso, es importante evaluar las
peliculas de rayos X posteriores a la reduccion para evaluar la incongruencia
articular. La evaluacion de la incongruencia articular y la conminucién puede ser
dificil a veces, especialmente con una yeso en su lugar. Esto ocurre en parte debido
a la inclinacion volar normal y la angulacién radial, que, por definicion, impiden ver la
superficie articular radial distal como un plano perpendicular a la pelicula y en parte
debido a la forma curvada de la articulacion radio-cubital distal. La congruencia del
radio distal se puede evaluar y clasificar de acuerdo con la congruencia de su linea

subcondral 7.
Tomografia computarizada

CT puede ser util y puede dar informacién significativa en comparacién con la
obtenida con la radiografia convencional en la evaluacion de fracturas complejas o
ocultas, superficie radial articular distal, distal de radio-cubital conjunta, ventro

fragmento de fractura -medial (como se describe por Melone)®?, evaluaciones de la
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curacién de fracturas asi como evaluaciones posquirirgicas®”.La TC puede estar
indicada para la confirmacion de fracturas ocultas sospechosas sobre la base de un
examen fisico, cuando las radiografias simples son normales. La TC puede estar
indicada para la evaluacion preoperatoria de fracturas complejas de radio distal
trituradas y para la evaluacion exacta de la superficie articular distal. Como se sugirié
en estudios recientes que evaluaron el examen de CT, la imagen en planos axiales y
sagitales o axiales y coronal con secciones contiguas de 2 mm suele ser suficiente.
(26, 2740 )cole concluyé que los datos de escaneo CT, utilizando el método de
medicion de arco, son mas confiable para cuantificar las incongruencias de la

superficie articular del radio distal que las mediciones radiogréficas simples “%).
Imagen de resonancia magnética

Aunque esta modalidad no es la primera opcion para evaluar las fracturas agudas del
radio distal, es una poderosa herramienta de diagndstico para evaluar las anomalias
de los tejidos 6seos, ligamentosos y blandos asociadas con estas fracturas. La RM
ha demostrado ser una herramienta diagndstica muy importante para delinear la

perforacion del complejo de fibrocartilago triangular?

, perforacion de los ligamentos
inter6seos de la fila del carpo proximal, evaluando fracturas ocultas, necrosis post
traumatica o avascular de huesos del carpo. Con respecto a las lesiones
relacionadas con los tendones flexores o extensores, asi como a la lesion del nervio

189 Una evaluacion de la

mediano, la RMN puede ser una modalidad muy uti
enfermedad del tanel carpiano después de la unién defectuosa de las fracturas

radiales distales se puede realizar con éxito con la RMN®“?.
Tratamiento

El principio basico del tratamiento de fractura es obtener una reduccién precisa de la
fractura y luego usar un método de inmovilizacibn que mantenga y mantenga esa
reduccion. Si bien el objetivo del tratamiento en el extremo distal del radio de la

fractura es la restauracion de la funcién normal, los métodos precisos para lograr el
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resultado deseado son controvertidos. Las fracturas intraarticulares del extremo distal
del radio pueden ser dificiles de tratar, a veces, con el método tradicional
conservador. Existen varias opciones de tratamiento disponibles para prevenir la

pérdida de reduccién en una fractura inestable del extremo distal del radio.
Reduccidn cerrada y enyesado

Todas las fracturas caracterizadas por conminucibn menor, sSin 0 con
desplazamientos minimos pueden considerarse para reduccion cerrada e
inmovilizacion por yeso. Principalmente, la fractura de Melone tipo | y lIA se puede
tratar de forma conservadora. La fractura debe mantenerse bajo observacién cerrada
para buscar cualquier nuevo desplazamiento. A pesar de la aceptacion generalizada
de la inmovilizacion en un molde de yeso, siguen existiendo dudas sobre la posicion
Optima, la duracién de la inmovilizacion y la necesidad de extender el yeso proximal
al codo. No existe un consenso claro sobre la mejor posicién para inmovilizar la
mufieca en yeso. Sarmiento et al. ¥ abogaron por la inmovilizacién en una posicién
de supinacion para disminuir la fuerza de deformaciéon de la braquiorradial, que
puede causar pérdida de reduccion. En contraste, Wahlstrom recomendd la
inmovilizacién en la pronacion porque afirmé que el pronador cuadrado muestra la
fuerza de deformacién mas responsable de la pérdida de reduccion®. La mayoria
de los cirujanos inmovilizan las fracturas del radio distal en cierta cantidad de flexion
palmar en el principio que proporciona la bisagra periostica dorsal estabilidad. Sin
embargo, la posicion oOptima de la funcibn de la mano es con la mufieca en
dorsiflexion. La inmovilizacibn de la mufieca en flexion palmar tiene un efecto
perjudicial sobre la funcién de la mano porque la dorsiflexion en la mufieca es

necesaria para la correcta rehabilitacion de los dedos “¢47.
Clavo y técnica de yeso.

Bohler recomendd inicialmente la colocacion de clavos en los metacarpianos y el

antebrazo en 1923, pero gan6 popularidad después del informe de Green, quien
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mostré buenos o excelentes resultados en el 86% de sus pacientes “®). Sin embargo,
noté una alta incidencia de Complicaciones menores o mayores, un tercio de las
cuales estaban relacionadas solo con el sitio del clavo. Otros investigadores también
observaron que un tercio de las complicaciones estaban relacionadas con los clavos
y que el 16% de los pacientes necesitaban reoperacion para las complicaciones“?.
Aungue esta técnica ofrece un método para mantener la reduccion de muchas
fracturas inestables a un costo limitado, las complicaciones han sido llevé a una

necesidad de reevaluacion de esta técnica.
Fijacion percutanea

Las fracturas extraarticulares del extremo distal del radio con conminacion extensa o
las fracturas que no tienen mas de dos fragmentos articulares, en las que se puede
obtener una reduccion anatomica, son susceptibles de clavo percutdneo de los
fragmentos de fractura y la aplicacibn de un molde de yeso. Lambotte sugirié por
primera vez un clavo Unico colocado a través del estilo radial como medio para
estabilizar el fragmento de fractura desplazado en 1908®%!)Mas tarde, Depalma
introdujo el concepto de fijacién de clavo cubital-radial de con un clavo grande para
las fracturas del extremo distal del radio con afectacién de la superficie articular®?.
Diferentes autores han utilizado diversas modificaciones que muestran buenos
resultados. Esto no es efectivo para fracturas complejas de alta energia o fracturas
asociadas con problemas de tejidos blandos que impiden el uso de yeso. Sin
embargo, esta técnica se puede combinar con la fijacibn de metal en estas
situaciones. Los clavos intra-focales dobles de Kapandji y los clavos intra-focales
triples son los Unicos métodos que colocan pines de 2 mm directamente en la
superficie de la fractura y luego en el radio proximal®**¥.En efecto, los fragmentos
distales nunca se acoplan directamente, sino que se refuerzan lugar. Este es un
método seguro, simple y efectivo para el tratamiento de fracturas inestables del radio
distal. En 1989 se propuso otro método de fijaciéon radial-cubital con fijacién de la
articulacién radio-cubital distal®®. Pasé 4-9 pernos (promedio 6) en el ctibito, primero

horizontalmente a través de la articulacion radio-cubital distal y luego en angulos
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crecientes en direcciébn proximal a lo largo del cubito. Biomec&nicamente, esta
técnica es muy rigida pero todavia no hay datos suficientes para apoyar este método
de fijacion percutanea.

Fijacion externa

La fijacion externa generalmente se acepta como superior a la inmovilizacion con
yeso en los pacientes jovenes con una fractura conminuta intraarticular del radio
distal. Otras indicaciones para la fijacibn externa incluyen algunas fracturas
extraarticulares inestables con conminucion significativa y falla para mantener la
reduccion después de un intento inicial de manejo cerrado en el yeso, ciertas
situaciones de trauma mudltiple, presencia de extremidades contralaterales
disfuncionales, fracturas abiertas severas con tejido blando significativo lesion y
compromiso neurovascular, y lesiones bilaterales®®. La fijacién externa se basa en el
principio de la ligamentotaxis para aplicar la traccion y restaurar los desplazamientos.
El uso de un dispositivo de fijacion externo es el Unico medio practico para superar la
fuerza de los musculos del antebrazo que empujan las fracturas radiales distales
conminutas a una posicion colapsada. El uso de un fijador externo en el tratamiento
de fracturas intraarticulares inestables del radio distal ha recibido apoyo

recientemente®?,

Una gran variedad de dispositivos estan disponibles para este propdsito. Todos
implican distraccion a través de la articulacion de la mufieca con la colocacion de
alfileres en el radio y los metacarpianos. Lipton y Wollstein sugirieron la colocacion
de dos pines en el segundo metacarpiano, ambos en un plano que se encuentra a 45
grados de la vertical real y del lateral real®®. Las abrazaderas del fijador y las barras
de conexidbn se colocan en posicion, y mientras se mantiene la maniobra de
reduccion y distraccion, las abrazaderas se aprietan y se aseguran. Los opositores a
la fijacidn externa consideran que tiene una alta incidencia de complicaciones, la
mayorfa de las cuales estan relacionadas con los problemas de las clavos ®®. Este

meétodo también es incapaz de reducir los fragmentos del punzon.
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Reduccién abierta limitada

En las fracturas intraarticulares que tienen mas de 2 mm de desplazamiento, la
articulacion radio carpal puede ser incongruente a pesar de los intentos adecuados
de reduccion. La incongruencia usualmente involucra la parte semilunar del extremo
distal del radio. El apdfisis estilodea radial y la faceta escafoidea son mas
susceptibles de reduccién a través de la ligamentotaxis o por manipulacion y
reduccion. Se describié una nueva técnica para combinar la fijacion externa con la
reduccion abierta de la fosa semilunar desplazada a través de una pequefia incision
longitudinal y una elevacion del fragmento impactado sin visualizacion directa de la

superficie de la articulacion ¢,
Reduccién abierta y fijacion interna.

Uno de los avances recientes en el tratamiento de las fracturas del radio distal es la
aplicacidon mas frecuente de la reduccion abierta y la fijacién interna, especialmente
para las fracturas intraarticulares. Hay dos grupos de fracturas para los cuales se
recomienda la reduccién abierta y la fijacion interna. El primer grupo incluye la
fractura por cizallamiento en dos partes (fractura de Barton), que en realidad es una
dislocacion por fractura carpiana. Aungue la reduccion anatémica es posible por
medios cerrados en algunos casos, estas fracturas son muy inestables y dificiles de
controlar en yeso. El segundo grupo incluye fracturas intraarticulares complejas en
las que los fragmentos articulares se desplazan, rotan o impactan y no son
susceptibles de reduccién a través de una exposicién quirGrgica limitada. Melone®®.
Informd sobre una serie de 15 pacientes que se sometieron a una reconstruccion
quirdrgica de la superficie articular radial distal; 14 de los 15 tuvieron resultados
buenos o excelentes ®V. Un estudio retrospectivo informé que todos los pacientes
con un escalon de 2 mm o mas en la superficie articular radial distal desarrollaron
osteoartrosis postraumatica, mientras que los pacientes que curaron con un escalon
de menos de 2 mm tuvieron solo un 25% de incidencia de artrosis 2. Se notificé el

logro de congruencia articular en el 88% de los 17 pacientes tratados con reduccion
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abierta y fijacion interna de fracturas intraarticulares conminutas del extremo distal
del radio ©.

Aunque el entusiasmo por el abordaje quirargico para las fracturas articulares
complejas del extremo distal del radio estd creciendo, pueden aparecer
complicaciones graves como la pérdida de la fijacion, la neuritis del nervio mediano,
la distrofia simpatica refleja, la infeccion de la herida y la artritis postraumatica tardia

cuando el cirujano tiene experiencia ¢4 .

La mayoria de las fracturas radiales distales dan como resultado una angulacion
apice-volar con conmincién cortical dorsal. Los disefios de placas dorsales de
primera generacion fueron una solucion logica, pero estaban llenas de
complicaciones secundarias a la disfuncion y rotura del tenddn, lo que provocé un
cambio a las técnicas de placas voladoras de angulo fijo después del desarrollo de
tornillos de angulo estable ©®®.Todavia hay un papel para placas dorsales, y los
disefios mas nuevos de perfil bajo pueden disminuir las complicaciones. En ciertas
situaciones, como el manejo asistido por artroscopia de fracturas de mufieca,
fracturas dorsal punzonadas o fracturas con fragmentos de facetas de lunado dorsal
desplazados, parece funcionar bien un abordaje dorsal con una placa especifica de

fragmentos de perfil bajo ©©.

Varios estudios clinicos han reportado mejores resultados funcionales con placas
volares que con placas dorsales, fijacion externa y fijacién percutanea; sin embargo,
también se ha informado una tasa de complicacion de aproximadamente el 15% con
la placa volares principalmente problemas con roturas de tendones y tenosinovitis
por tornillos prominentes. La colocacién precisa de la placa volar en el éarea
metafisaria del radio distal puede disminuir los problemas de irritacion del tendon

flexor y eventual rotura.

Complicaciones
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El tipo y la frecuencia de las complicaciones varian entre las diferentes series. McKay
et al. Encontraron tasas generales de complicaciones que oscilan entre el 6% vy el
80% y tasas de artritis postraumatica que oscilan entre el 7% y el 65%. La
complicacion mas frecuente es la falta de union con una deformidad intraarticular o
extraarticular como la complicacién mas frecuente. Otras complicaciones incluyen no

union, desgaste de hardware tenddn / ruptura y lesiones neuroldogicas.

Prevencion y profilaxis

La prevencién de cualquier dolencia es el mejor tratamiento de si mismo. Para la
fractura en cuestion aqui, el primer paso en la profilaxis o la prevencion es alrededor
de la identificacién de los factores de riesgo y su evaluacion. Comienza desde el
principio como un examen fisico y toma de historia completa. Incluye etiologia
multifactorial, que se correlaciona entre si. La prevencion primordial incluye la
identificacion de estos factores y la implementacion de métodos y opciones a nivel
personal o comunitario. El factor mas comun es la baja densidad mineral, también
conocida como osteopenia y osteoporosis. Se ve afectada por diversos factores
como la edad, el sexo, la raza, los factores demogréficos, las comorbilidades
meédicas y quirargicas, el desequilibrio hormonal, los medicamentos que dificultan el
metabolismo del calcio y las vitaminas, los factores psicosociales, los factores de
accidentes, etc., por lo que depende la prevalencia de fracturas. Sobre malla

complicada de causas multifactoriales.

El segundo paso incluye el conocimiento de estos factores y su implementacién. Se
puede mejorar de multiples maneras en diferentes estratos. La educacion sobre
estos y la atencion primaria de salud cubren completamente esta fase. Médico
médico como médico de familia 0 médico puede cumplir con esto. EI médico debe
ser un maestro calificado que conoce todos los aspectos de la fractura y su
fisiopatologia en el nivel primario. La educacién y el asesoramiento sobre factores
como las modificaciones en el estilo de vida, el control periddico de las

comorbilidades médicas y quirdrgicas y la conciencia sobre la salud ayudan de una
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manera muy rentable. Las modificaciones en el estilo de vida incluyen habitos
saludables para evitar el alcohol, el tabaco y otras adicciones, y la aceptacion de un
asesoramiento dietético completo adecuado. También incluye ejercicio regular,
principalmente ejercicios isométricos, actividades de meditacion, ejercicios de yoga y
actividades recreativas. Un médico reside en la comunidad local, por lo que es muy
facil para él explicar y aconsejar a las personas sobre toda la textura de la
prevencion en su propio idioma y plan de estudios. También tiene mucha experiencia
con el tratamiento primario de las fracturas en el nivel primario como férulas,
refuerzos, medicamentos generales y dosis de mantenimiento. Por parte de un
campamento de educacion médica en la comunidad local, también explica y
demuestra la utilidad de los suplementos dietéticos y su rentabilidad segun la
comunidad en particular. Incluye una dieta equilibrada adecuada en forma regular
segun las estaciones y la infraestructura social. La adicion de un complemento
alimenticio en un area deficiente, habitos de higiene adecuados, purificacién del agua
y forma de consumir bienes de manera eficiente son algunas practicas ltiles que
puede realizar un médico. EI manejo del dolor después de la lesion, la inmovilizacion
con aparatos ortopédicos, y varias posiciones y procedimientos de salvamento
relacionados con las fracturas como el manejo del shock, la hipotension, el
embolismo graso y el desequilibrio simpatico pueden ser identificados por el médico

y él puede tratar a un paciente por si mismo o por si solo.

La prevencion de fracturas también se ocupa de diferentes accidentes. Hay mdltiples
factores que estan directamente relacionados con ellos o indirectamente asociados.
Incluye factores personales, comunitarios y otros factores diversos. Los factores
personales incluyen problemas médicos y quirdrgicos asociados con una persona. La
incidencia de fracturas aumenta con mala vision, enfermedad mental, falta de
actividades, enfermedades cronicas como IRC, enfermedades cronicas del higado,
enfermedades cronicas del corazén, abuso de drogas, terapia crénica con
medicamentos, trastorno inmunitario deficiente, trastorno congénito y displasico,
destete de medicamentos cronicos y cronicos terapia de esteroides. Con estos

factores, incluso un trauma trivial puede progresar en una fractura de alta gravedad.
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Los factores de la comunidad incluyen familias rotas, familias nucleares, atencion
deficiente en la vejez, orfandad, explosion demografica, rehabilitacion deficiente y
estrés en la vida. Estos estan relacionados con una mayor exposicion a accidentes y
tendencias suicidas. Otros factores diversos son la falta de conocimiento, la evitacion
de las normas de transito, los desastres naturales, etc. Por lo tanto, la mayoria de los
factores son modificables y al modificarlos podemos prevenir la incidencia de

fracturas y su carga social en forma de morbilidad y mortalidad.

2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES

e Complicacién postoperatoria.- Intercurrencia que acontece luego de un
procedimiento quirargico (en este caso la RAFI) como respuesta ya sea local o
sistémica que pueden retardar la recuperacién y arriesgar la funcion o vida del
paciente, usualmente sucede dentro de los 30 primeros dias del
postoperatorio.

e Factor asociado.- cualquier caracteristica, conducta o exposicion de una
persona que incrementa su posibilidad de sufrir alguna patologia.

e Fractura radio distal.- fractura distal del radio, situado a menos de 3

centimetros de la articulacion radiocarpiana.

2.4 HIPOTESIS
2.4.1 HIPOTESIS GENERAL

Ho: No existen factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones luego
de la reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Ha: Existen factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones luego de la

reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018
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2.4.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS
Ha: Existen factores de riesgo epidemioldgicos asociados al desarrollo de
complicaciones luego de la reduccién abierta y fijacion interna de las fracturas de

radio distal en pacientes atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Ha: Existen factores de riesgo laboratoriales asociados al desarrollo de
complicaciones luego de la reduccién abierta y fijacion interna de las fracturas de

radio distal en pacientes atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Ha: Existen antecedentes asociados al desarrollo de complicaciones luego de la
reduccion abierta y fijacion interna de las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Ha: Existen factores de riesgo quirtrgicos asociados al desarrollo de complicaciones

luego de la reduccién abierta y fijacién interna de las fracturas de radio distal en

pacientes atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-2018
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CAPITULO Illl METODOLOGIA
3.1 DISENO
El presente es un estudio cuantitativo, observacional, analitico, transversal,
retrospectivo de casos y controles.
Segun su enfoque: Cuantitativo, ya que los datos obtenidos de la ficha de recoleccion
de datos seran procesados y plasmados numéricamente y expresados en tablas

estadisticas.

Segun su naturaleza: Observacional, porque no intervendra en las variables para

modificarlas.

Segun su alcance: Analitico, porque los datos obtenidos seran analizados para

obtener una asociacion estadistica entre variables.

Segun el numero de mediciones: Transversal debido a que se realizara una sola

medicion, es decir se recolectara los datos en un solo momento.

Segun la medicion de la toma: Retrospectivo ya que son eventos que ocurrieron

antes del estudio que se recolectaran de las historias clinicas de los pacientes.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacién: estara representada por todos los pacientes sometidos a reduccion
abierta y fijacion interna por fractura de radio distal atendidos en el Hospital Vitarte
durante el periodo 2016-2018.
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MUESTRA:
La muestra estara conformada por toda la poblacion dividida en dos grupos, casos y
controles.
Casos: estara compuesta por los pacientes sometidos a reduccion abierta y fijacion
interna por fractura de radio distal que desarrollaron complicaciones atendidos en el
Hospital Vitarte durante el periodo 2016-2018
Controles: estara compuesta por los pacientes sometidos a reduccion abierta y
fijacion interna por fractura de radio distal sin complicaciones atendidos en el Hospital
Vitarte durante el periodo 2016-2018
3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
e Variable Dependiente:
o Complicaciones postquirurgicas
= Complicaciones de herida operatoria
¢ Infeccion Superficial
¢ Infeccion profunda

e Dehiscencia

= Complicaciones respiratorias
e Neumonia.
e Embolismo pulmonar
¢ Re entubacion
e Ventilacion por mas de 48 horas
» Regreso a sala de operaciones
= Renales u Urolégicas
e Infeccion de las vias urinarias
e Falla renal aguda
= Hematologicas
e Trombosis venosa profunda
= Sistémicas
e Shock

e Sepsis
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Necesidad de transfusion sanguinea
Neurolégicas
e Dafio a nervios periféricos. (nervio mediano)

Muerte

Variable Independiente
o Factores de riesgo asociados

Factores epidemioldgicos
e Edad:
o Menor de 65 afos
o Igual o mayor de 65 afios
e Sexo
o Masculino

o Femenino

o Menor de 35
o Mayor o igual de 35
Factores Laboratoriales:
e Leucocitosis
o Mayor o igual de 10.000
o Menor de 10.000
e Creatinina
o Mayordel
o Menoroigualal

o Mayorde 1.5
o Menor oigual de 1.5
Antecedentes
e Antecedente de quimioterapia
¢ Enfermedad vascular periférica

e Enfermedad cardiaca
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e Hipertension arterial
e Diabetes mellitus

e Herida Sucia

= Factores quirdrgicos
e Tipo de placa
o Volar
o Palmar
e Tiempo operatorio:
o Menor o igual de 2 horas
o Mayor de 2 horas
e Tipo de estancia hospitalaria
o Ambulatorio
o hospitalizacion
e Tiempo de hospitalizacion
o Menor o igual de 15 dias
o Maés de 15 dias
e Dias desde el accidente hasta la cirugia
e Clasificacion de ASA
o loll
o IV

3.4 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS. INSTRUMENTOS
La técnica empleada fue la revision de historias clinicas y la recoleccion de los datos

sera mediante una ficha de datos disefiada por el investigador.

3.5 TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
El procesamiento y analisis de los datos se realizé a través de la aplicacion del
programa SPSS version 24.

Los resultados se presentan a través de tablas y graficos.
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3.6 ASPECTOS ETICOS
Para garantizar los requerimientos éticos en la presente investigacion se cumpliran

los siguientes procedimientos:

El protocolo del estudio serd enviado para aprobacion al comité de ética de la
Universidad Ricardo Palma.

Se coordinara con el Servicio de Traumatologia para dar a conocer los objetivos del

estudio y asi conseguir el permiso institucional.

Se respetaran los aspectos éticos durante toda la investigacion incluyendo las etapas

previas al inicio del estudio.

Todos los datos serdn usados exclusivamente en la investigacion y se cuidara la
confidencialidad de estos, lo cual implica que no existirA ningun riesgo en la

privacidad de los pacientes que formaran parte del presente estudio.
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CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1 RECURSOS
RECURSOS HUMANOS

. Investigador y Ejecutor (1)
. Asesor 1)
. Estadista (2)

RECURSOS MATERIALES

. Hojas

. Fotocopias

. Block de notas
. Lapiceros

. Lapices

. Borradores

. Grapas y Engrapador

. Perforador

. Fasteners

. Impresiones

. Computadora

. CDs

. Post-Its

. USB Drives

. Servicio de Internet
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. Folderes
. Clips

. Empastados

. Anillados

4.2 CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

MESES

3

SEMANAS

rd 3 4

SELECCION DELTEMA

RECOLECCION DE LA
INFORMACION

ELABORACION DEL FROYECTO
DE INVESTIGACION

PRESENTACION DEL PROYECTD
DE INVESTIGACIKIN

CORRECCION DEL PROYECTO
DE INVESTIGACIIN

APROBACION DEL PROYECTO
DE INVESTIGACIKIN

4.3 PRESUPUESTO
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Hecurso Humanos Cantidad Costo Unitario Total
(S1.) (Si.)
Investigador 1 - -
Asesor 1 5000 2000.00
Estadista 1 400 400
Hecursos
Materiales
Hojas 300 0.04 30.00
Fotocopias 200 0.10 20.00
Block de notas 1 3.00 3.00
Lapiceros 10 1.00 10.00
Lapices 20 0.50 10.00
Borradores 3 1.50 450
Grapas y 1 25.00 25.00
Engrapador
Perforador 1 15.00 15.00
Fasteners 50 50 25.00
5D card 1 20.00 20.00
Impresiones 100 1.00 100.00
CDs 3 1.00 5.00
Postlts 2 4.00 8.00
USE Drives 4 20.00 a0.00
Internet 1 150.00 150.00
Folderes 10 0.50 5.00
Clips 1 Caja 7.00 7.00
Anillado 10 5.00 50.00
Empastado 5 25.00 125.00
Total (S/)) 6092 50
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1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

Problema de Investigacion Objetivos Hipotesis
¢Cudles son los factores de riesgo | Objetivo General: Determinar los | Ha: Existen factores de riesgo
asociados al desarrollo de | factores de riesgo asociados al | asociados al desarrollo de

complicaciones luego de la reduccion
abierta y fijacion interna de las fracturas
de radio distal en pacientes atendidos
en el Hospital de Vitarte 2016-2018?

desarrollo de complicaciones luego de la
reducciéon abierta y fijacién interna de
las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-
2018

complicaciones luego de la reduccién
abierta y fijacion interna de las fracturas
de radio distal en pacientes atendidos
en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Objetivos especificos: Determinar los

factores de riesgo epidemiolégicos
asociados al desarrollo de
complicaciones luego de la reduccién
abierta y fijacion interna de las fracturas
de radio distal en pacientes atendidos
en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Determinar los factores de riesgo
laboratoriales asociados al desarrollo de
complicaciones luego de la reduccion
abierta y fijacion interna de las fracturas

de radio distal en pacientes atendidos

Ha: Existen factores de riesgo
epidemioldgicos asociados al desarrollo
de complicaciones luego de la reduccién
abierta y fijacion interna de las fracturas
de radio distal en pacientes atendidos

en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Ha: Existen factores de riesgo
laboratoriales asociados al desarrollo de
complicaciones luego de la reduccion
abierta y fijacion interna de las fracturas

de radio distal en pacientes atendidos
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en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Determinar los antecedentes asociados
al desarrollo de complicaciones luego de
la reduccién abierta y fijacion interna de
las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-
2018

de

quirargicos asociados al desarrollo de

Determinar los factores riesgo
complicaciones luego de la reduccion
abierta y fijacion interna de las fracturas
de radio distal en pacientes atendidos

en el Hospital de Vitarte 2016-2018?

en el Hospital de Vitarte 2016-2018

Ha: Existen antecedentes asociados al
desarrollo de complicaciones luego de la
reducciéon abierta y fijacién interna de
las fracturas de radio distal en pacientes
atendidos en el Hospital de Vitarte 2016-
2018

Ha:

quirargicos asociados al desarrollo de

Existen factores de riesgo
complicaciones luego de la reduccion
abierta y fijacion interna de las fracturas
de radio distal en pacientes atendidos

en el Hospital de Vitarte 2016-2018

2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Numero de ficha:

Ficha de recoleccion datos

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE COMPLICACIONES LUEGO DE LA
REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA DE LAS FRACTURAS DE RADIO DISTAL EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL VITARTE DURANTE EL PERIODO 2016-2018

HC:

Complicaciones Post RAFI SI ()

NO ()

Comp

o

o

o

e}

licaciones

Complicaciones de herida operatoria

= Infeccion Superficial

. Infeccién profunda

= Dehiscencia

Complicaciones respiratorias

= Neumonia.

= Embolismo pulmonar

= Re entubacion

= Ventilacion por méas de 48 horas

Regreso a sala de operaciones

= Si
- No

Renales u Uroldgicas

= Infeccién de las vias urinarias
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= Falla renal aguda
o Hematolégicas
= Trombosis venosa profunda
o  Sistémicas
= Shock
=  Sepsis
o Necesidad de transfusion sanguinea
= Si
. No

o Neurolégicas

= Dafio a nervios periféricos. (nervio mediano)

o Muerte
. Si
. No

Factores de riesgo asociados
L] Factores epidemioldgicos
e Edad:
o  Menor de 65 afios
o lgual o mayor de 65 afios
e  Sexo
o  Masculino

o Femenino

o Menor o igual de 35
o  Mayor 35
. Factores Laboratoriales:
e  Leucocitosis
o  Mayor o igual de 10.000
o  Menor de 10.000
e  Creatinina
o Mayordel
o Menoroigualal
. INR
o Mayorde 15
o Menoroigual de 1.5
=  Antecedentes
e Antecedente de quimioterapia
. Enfermedad vascular periférica
e  Enfermedad cardiaca
e  Hipertension arterial
. Diabetes mellitus
e  Herida Sucia
L] Factores quirdrgicos
e Tipo de placa

o Volar
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o Palmar

e  Tiempo operatorio:
o  Menor o igual de 2 horas
o  Mayor de 2 horas

e Tipo de estancia hospitalaria
o  Ambulatorio
o hospitalizacion

e  Tiempo de hospitalizacién
o Menor o igual de 15 dias
o Mas de 15 dias

o Dias desde el accidente hasta la cirugia:
o Menor o igual de 30 dias
o  Mas de 30 dias

e  Clasificacién de ASA
o loll
o v

3. SOLICITUD DE PERMISO INSTITUCIONAL

“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION E IMPUNIDAD”

A: Med. Rosa Gutarra
Directora del Hospital Vitarte- Minsa.

De: Med. Gamboa Garcia Eduardo Marcos
Residente de Ortopedia y Traumatologia

Asunto: Solicitud de permiso institucional

Yo, Dr. Gamboa Garcia Eduardo Marcos con CMP: 51471 identificada con DNI N°
41384878, estudiante de la residencia de Ortopedia y Traumatologia en el Hospital
Vitarte- Minsa a través de la Universidad Ricardo Palma-Lima, ante usted me
presento y expongo:

Que siendo requisito indispensable el trabajo de investigacion para la obtencion del
titulo de la especialidad de Traumatologia, requiero realizar el trabajo de

investigacion denominado “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO
DE COMPLICACIONES LUEGO DE LA REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA DE
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LAS FRACTURAS DE RADIO DISTAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
VITARTE DURANTE EL PERIODO 2016-2018 ”, para lo cual se me brinden las
facilidades para la realizacion de mi trabajo en nuestra hospital

Espero su comprension, agradezco de antemano la atencion prestada

Lima, de del 2021.

Gamboa Garcia Eduardo Marcos
CMP: 51471
DNI: 41384878

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO (EN CASO DE APLICAR)

“ANO DEL DIALOGO Y RECONCILIACION NACIONAL”

Yo,

, identificado con DNI N°: , al firmar este documento doy
mi consentimiento para que me entreviste un profesional de la salud, entiendo que el
cuestionario que llenare forman parte de un estudio de investigacién denominado
“‘FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE COMPLICACIONES
LUEGO DE LA REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA DE LAS FRACTURAS DE
RADIO DISTAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL VITARTE DURANTE EL
PERIODO 2016-2018”

He concedido libremente esta encuesta, se me ha notificado que es del todo
voluntario y que aun después de iniciada puedo rehusarme a responder alguna
pregunta o decidir darla por terminada en cualquier momento. Se me ha dicho que en
ningun informe se me identificara jamas en forma alguna. También se me ha
informado que se cual sea el resultado no me perjudicara en mi trabajo.
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Lima, de del 2021

5. REPORTE DE TURNITIN (MINIMO <25%, IDEAL: <10%)
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