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RESUMEN

INTRODUCCION: La fractura de radio distal es una de las fracturas frecuentes y
35% de los individuos que la padece presenta alguna complicacién. El propésito de
este trabajo es determinar la frecuencia de las lesiones asociadas a las fracturas de
radio distal sin importar su manejo, ya sea conservador o quirurgico. Es de gran
importancia debido a su alto indice en la poblacion en general y a la falta de

diagnéstico de las lesiones asociadas asi como sus complicaciones.

OBJETIVOS: Por lo tanto se propone un protocolo de estudio que evalué los
pacientes afectados con dicha lesidn, la incidencia de lesiones asociadas, asi como,
su diagnostico oportuno y valoracion funcional después de la resolucion de la

fractura.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, transversal y
prospectivo de una serie de casos. Se llevara control y seguimiento de pacientes
con fractura de radio distal hasta su consolidacion para valorar y determinar la

frecuencia de lesiones asociadas a dicha fractura.

RESULTADOS: Los casos reportados en nuestro estudio corresponden a un
numero igual de pacientes femeninos 32 casos (50%) y masculinos 32 casos (50%),
asi como la tendencia a los grupos de edad comprendido de los 41-50 y 51-60 afios.
La lesidon asociada mas frecuente en nuestro estudio fue la fractura de cubito distal
con 27 casos (42.18%), con un pronostico funcional bueno valorado por el

cuestionario DASH de 84%



DISCUSION: En los tltimos afios la industrializacion y el crecimiento poblacional a
incrementado de manera exponencial, acompafiado de esto, la frecuencia de
fracturas de radio distal ya sea por accidentes automovilisticos o pacientes de la
tercera edad, asi como, el mayor conocimiento de las lesiones asociadas y su factor

pronostico de funcionalidad.

CONCLUSIONES: La tendencia al aumento del nuevo numero de casos y las
diversas lesiones asociadas que presentan dichas lesiones nos obliga a tener un
mayor y claro conocimiento y dominio de esta lesion, asi como, su tratamiento

definitivo

PALABRAS CLAVE: Fractura, Radio, Lesiéon asociada.
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1.- MARCO TEORICO

1.1-Antecedentes histoéricos

De Moulin reune la historia de las fracturas del extremo distal del radio en su tratado
“Fracture of the lower end of the radius: An obscure injure for many centuries”.
Destaca como una fractura tipica del radio era una lesion que incluso los mas
eminentes traumatélogos habian fracasado en reconocer durante siglos antes de
1800. Desde entonces, se han sido analizando en la bibliografia durante mas de
200 afos. Las descripciones iniciales de los mecanismos de produccién y el

tratamiento de las mismas se produjeron antes de llegar los rayos X. (1)

Abraham Colles (1814), segun la bibliografia inglesa, hizo la primera descripcion del
patron de fractura, destaco que era la lesion mas comun que afecta al trazo distal
del radio, y describié ademas un método terapéutico reproductible para corregir la
mayor parte de las deformidades aparentes, o que redujo mucho la morbilidad de
estas fracturas. Sin embargo Pouteau (1783) la describio 41 afos antes en Francia,
por lo que en la literatura europea se designa bajo el epénimo “Fractura de Pouteau-

Colles”. (1, 2,4)

Desault (1805), Dupuytren (1847) y Malgaine (1859) posteriormente, todavia
consideraban toda deformidad traumatica de la mufieca como una “luxacion del
carpo”. Rhea Barton (1838) en Filadelfia describe las fracturas del reborde articular
radial, distinguiendo dos tipos: marginal dorsal “Fractura de Barton” y marginal

palmar o “Fractura de Barton invertida”.
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El irlandés Smith (1854) describid una lesion infrecuente producida por una caida
sobre el dorso de la mano “la fractura de Colles invertida”. Es con la llegada de la
radiologia cuando las fracturas y las luxaciones de mufeca encuentran una
equilibrada valoracién diagnostica, con las aportaciones de Destot (1925) y
Hutchinson que describié una fractura que ocurria entre conductores “fractura del
chofer” o fractura cuneana externa, conocida hoy comunmente como fractura de la
estiloides radial. Clasicamente se pensé en ellas como un grupo homogéneo de
lesiones con un prondstico funcional tras la recuperacion relativamente bueno

independientemente del tratamiento. (1)

De ahi, la conocida sentencia de Colles: «Su consolidacion soélo significa que el
miembro volvera en un futuro a disfrutar de una libertad perfecta en todos sus
movimientos y exento de dolor. Sin embargo, la deformidad permanecera inalterada
a lo largo de la vida». De manera que ignoradas al principio y tratadas luego con un
protocolo terapéutico con la conviccion de que tenian minimas secuelas residuales,
poco a poco se fueron haciendo patentes las frecuentes dificultades secundarias a

las fracturas en la region distal del radio. (1, 4)

Ashley Cooper registra el primer caso de dificultades en el tratamiento de estas
fracturas tan frecuentes. Algo mas tarde Carr observé lo mismo, conduciéndole a
describir moldes y férulas que se hicieron muy populares a finales del siglo XIX 'y
principios del XX. Kaukonen y cols recalcan la necesidad de obtener y mantener
una reduccidn casi anatdmica comprobando la dificultad para conseguirla, sobre
todo en casos en los que la angulacion y la fragmentacion de la fractura original

eran graves (65% casos) y viendo que el tratamiento cerrado de la fractura con

12



escayola o vendajes cerrados conducia a una mal posicion en el 85% de los
pacientes, concluyeron que el tratamiento con escayola no proporcionaba un

soporte suficiente para la mayoria de las fracturas inestables.

Bacorn y Kurtzke, en la era moderna, dejan claro que la disfuncién permanente
después de una fractura distal de radio estaba mas proxima a la regla que a la

excepcion. (1)

1.2-Clasificacion de Fracturas de Radio Distal

Una buena clasificacién debe tener tres caracteristicas: describir las fracturas (tipo
y gravedad), establecer prondstico y orientar hacia el tratamiento. Ademas, facilitar

la comunicacion entre diferentes personas que la usen.

Las clasificaciones publicadas son numerosas, pero ninguna es universal ni permite
resolver todos los problemas. Vamos a hacer una valoracion de las clasificaciones

mas utilizadas en las ultimas décadas. (1, 2, 4,)

Para Frykman (1967) el criterio principal para la clasificacion es la afectacion de las
superficies articulares radiocarpianas y radiocubitales. Como indice adicional de la
gravedad se utiliza la indemnidad o no de la apdfisis estiloides cubital. Resultando

cuatro grupos con dos tipo de fractura cada uno, segun el compromiso o no cubital.

-Tipos | y Il no muestran ninguna afectacién de las superficies articulares.

-Tipos Il y IV muestran afectacion de la articulacion radiocarpiana.
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-Tipos V y VI de la articulacion radiocubital.

-Tipos VIl y VIIl de ambas superficies articulares.

Melone (1984) refleja el mecanismo de lesion y el grado de afectacion del radio

distal. Ademas sirve para orientar el tratamiento a realizar. (1, 4)

-Tipo 1: Fracturas muy poco conminutas y estables tras una reduccion cerrada.

-Tipo 2a: Fracturas con desplazamiento significativo del complejo medial,
conminucion de la metafisis e inestabilidad; incluye a las fracturas con fragmento

“die-punch”.

-Tipo 2b: Fracturas con fragmento “die-punch” que no se pueden reducir por

métodos cerrados.

-Tipo 3: Fracturas con desplazamiento e inestabilidad similar a la tipo 2 con la
adicién de un fragmento en punta en el eje radial y que se proyecta dentro del

compartimento flexor.

-Tipo 4: Fracturas con afectacién grave de la superficie articular del radio. Los
fragmentos dorsal y palmar mediales muestran gran separacion o rotacion o ambos,

y pueden extender la lesion hacia las partes blandas, incluyendo lesiones nerviosas.

-Tipo 5: Fracturas multifragmentadas por traumatismos de alta energia. Fue afadido

en 1993.
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En la Clinica Mayo (1992) desarrollaron una subclasifiacion de las fracturas

intraarticulares. (1, 4)

-Tipo 1.- Fracturas articulares sin desplazamiento (similar a las fracturas tipo 1 de

Melone)

-Tipo 2.- Afectan a la superficie articular opuesta al escafoides

-Tipo 3.- Afectan la superficie articular opuesta al semilunar y pueden incluir la fosa

sigmoidea de la ARCD.

-Tipo 4.- Afectan a las fosas del escafoides y del semilunar.

Fernandez y Geissler (1991) elaboraron la Clasificacion AO (Asociacion para el
Estudio de la Fijacion Interna). Se intentd realizar una clasificacion de todas las

fracturas de forma uniforme.

-Grupo A. Extraarticulares puras. Fracturas que no afectan a las superficies

articulares del radio, como en los tipos | y Il de la clasificacion de Frykman.

-Grupo B. Intraarticulares simples, con continuidad parcial mantenida entre epifisis

y metafisis.

- Grupo C. Fracturas con fragmentos multiples conminutas
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Fernandez (1991) publicé una clasificacion simplificada que separaba las fracturas
en funcion del mecanismo de lesion y permitia seleccionar de manera mas directa

el tratamiento.

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

Son fracturas extraarticulares.

Tipo 2.- Fracturas parcelares: marginales dorsales, palmares y de la estiloides

radial.

Tipo 3.- Fracturas por compresion de la cara articular con impactacion del hueso

subcondral y metafisario (fracturas conminutas intraarticulares del radio distal).

Tipo 4.- Fracturas por avulsion, en las que los ligamentos arrancan una porcion del

hueso, incluyendo las estiloides radial y cubital.

Tipo 5.- Representa combinaciones de fracturas por distintos mecanismos, torsion,
acortamiento, compresion, avulsion y en él se incluyen las fracturas por

traumatismos de alta energia. (1, 2, 4, 30)
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1.3- Fracturas de Radio Distal

Es evidente que existen al menos dos picos de frecuencia que estan separados por
los afos de la etapa media de la vida. Ademas, la incidencia aumenta antes y es
superior en mujeres mayores que en hombres de edad similar. Representan la
sexta parte de fracturas que se atiende en consulta de traumatologia. Se calcula de
sobre 10.000 habitantes/ano, 16 hombres y 37 mujeres presentan una de estas
fracturas. El pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afios, aunque ha aumentado
su incidencia en edades comprendidas entre 40-59 afos. Frecuentemente esto es

atribuido a los cambios en la densidad 6sea.

Poder apreciar la diferencia en la frecuencia de las fracturas es valioso en cuanto al
entendimiento de la necesidad relativa de una mejora en el cuidado de cualquier
tipo de fractura. El radio distal ha demostrado ser uno de los huesos largos que mas
se fracturan. Es interesante saber que parece existir una tendencia a una
disminucion de las diferencias entre sexos en individuos jovenes y sin embargo una
mayor frecuencia de estas fracturas a lo largo de la vida. Es importante también que
el numero de adultos de mayor edad continua aumentando en todo el mundo y es
probable que las fracturas distales de radio sigan siendo frecuentes y, por tanto
continuen constituyendo un reto para los traumatoélogos. (2, 4, 30) La dificultad con
la que se encuentra el traumatélogo en cuanto a la recuperacion de la funcionalidad

hace que el problema de la mayor incidencia de esta patologia sea mas importante.

Bacorn y Kurtzke se encuentran entre los primeros autores que examinaron la

frecuencia de la incapacidad residual tras una fractura de Colles, informando que la
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misma estaba presente en algun grado en mas del 90% de los pacientes. Otros
autores han descrito las complicaciones ocurridas como resultado de las fracturas
distales de radio con y sin tratamiento quirurgico. A pesar de los avances en cuanto
a las técnicas de fijacion, los estudios siguen demostrando unos resultados
discretos e incluso pobres tras el tratamiento. Por lo tanto, parece clara la continua
y quizas creciente necesidad de una mayor precision y prediccion en cuanto al
tratamiento de estas fracturas tan frecuentes y con una historia constante de

resultados imperfectos.2

1.4.-Manejo de Fracturas de Radio Distal

No existe regla mnemotécnica de estrategias diagnodsticas y terapéuticas
que pueda utilizarse para evitar malos resultados en las fracturas distales del
radio. Las fracturas del radio fueron originalmente descritas por los traumatologos
que las informaron, sin embargo, esto presento algunas dificultades, en cuanto a
que el propio traumatoélogo carecia de radiografias disponibles en el momento que

se hacia la descripcién de estas fracturas. (4)

La Asociacion para el Estudio de la Fijacion Interna (ASIF) es reconocida por
disefiar un sistema de clasificacion para la mayoria de las fracturas. Las fracturas
distales del radio fueron inicialmente diferenciadas mediante la utilizacién de un
sistema que dividia a las fracturas en tres tipos basicos; (a) aquellas que se
producian fuera de la articulacién, (b) aquellas que se producian en los margenes

de la articulacion y (c) las que se daban tanto dentro como fuera de las superficies
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articulares. De esta manera se concentré la atencién hacia los margenes que

delimitan la fractura y la superficie articular tras la reduccion de la misma.

Empezando con Knirk y Juapiter, la mayor importancia residida en la
necesidad de reducir de forma correcta las superficies fracturadas del radio distal
entre 1 0 2 mm de su alineamiento original. Aunque esta preocupacion ha seguido
siendo un asunto de importancia con respecto al cuidado de las fracturas distales
del radio, creemos que al final quedara demostrado que el resultado estara mas en
relacion a la rotacion del antebrazo, que esta afectado en la ARCD, que en la
restauracion de un movimiento carporadial completo y normal o en el alineamiento

anatomico de las superficies fracturadas. (4, 13)

Frykman fue de los primeros en examinar los patrones de fractura tras una
carga especifica del radio distal. No solo determino las fuerzas necesarias para
fracturar dependiendo de la posicidon y de la fuerza aplicada. En su experimento, las
fracturas podian clasificarse segun ocho patrones diferentes. Fue el primer autor en
separar las fracturas en subtipos intra o yuxtaarticulares y en reconocer que
cualquiera de estos patrones podia o no concurrir con una fractura del estiloides
radial. Un punto débil de su trabajo fue su incapacidad para describir o clasificar la
estabilidad de la fractura basandose en la presencia o ausencia de desplazamiento
y/o continuacidon. Mucho mas recientemente se completd un cuidadoso estudio en
el que se examinaba la posicidon del antebrazo del paciente seria necesaria para
producir la suficiente fuerza como para fracturar la parte distal del radio en una

persona normal.
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Sorprendentemente, el paciente tan solo necesitaba caer de una altura de
60cm para generar una fuerza suficiente para lograr tal fractura, asumiendo una
ausencia de absorcion de la carga por estructuras contiguas (mano, codo) o del
hombro ipsilateral. Con estos hechos en mente, es evidente que muchos pacientes
estdn expuestos a cargas suficientes para fracturar el radio distal y que
sencillamente no ocurre por la habilidad de proteger el brazo en extension maxima
mediante el uso de otras extremidades y del hombro ipsilateral.2 Por los datos
disponibles, resulta evidente que los accidentes con alta carga energética, tal y
como los que se producen con motos, bicicletas, patines, escaleras, caidas desde
tejados y otros mecanismos similares, presentan una alta probabilidad de resultar
en lesiones que se extiendan mas alla de propio hueso hasta los tejidos blandos
circundantes y/o otras articulaciones. Por lo tanto, la lesion pasa a estar en relacion
a la fuerza aplicada frente a la fuerza real del radio distal frente a la capacidad de
otras estructuras de absorber la carga, lo cual determinara si el radio distal se
fracturara, asi como la severidad de la misma y si se extiende mas alla del radio

distal hasta las estructuras ligamentosas contiguas y/o estructuras 6seas. (4, 7)

Existe ausencia de datos clinicos en cuanto a las indicaciones relativas de
los diferentes métodos de tratamiento. Hasta la fecha, no se ha publicado un estudio
asignado al azar respecto a métodos de fijacion y resultados para determinados
tipos de fractura distal del radio. Tal y como se ha descrito anteriormente, una
dificultad afadida es la ausencia de unanimidad en cuanto a una clasificacion
universal reproducible. Este problema, en combinacién con resultados de dudosa

validez hace imposible el poder recomendar de forma clara un tratamiento sobre
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otro. Entendemos que la reduccion debe realizarse y mantenerse para cualquier
paciente cuya rotacion del antebrazo quede comprometida por una consolidacién
de la fractura en la posicion de presentacion en el momento del diagndstico.
Ademas, el traumatélogo deberia emplear el tipo de soporte mas estable para la
fractura e iniciar la rehabilitacion lo antes posible. Aquellas fracturas que estan
desplazadas dentro de la misma articulacién y/o que afecten al carpo deberian ser
tratadas de forma prioritaria cuando sea posible. Por ello utilizamos tres principios
para guiar el tratamiento: (a) reducir cualquier fractura que pudiera limitar la rotacion
del antebrazo si curase en la posicidén presente; (b) reducir aquella fracturas que
presenten incongruencias articulares funcionales; y (c) estabilizar, si es posible,
cualquier fractura operad para permitir de forma inmediata un grado de rotacion
suficiente del antebrazo y del movimiento radiocarpiano tan pronto como sea

posible. (1, 12, 17)

1.5.-Complicaciones de Fractura de Radio Distal

Complicaciones como la consolidacién defectuosa, definida como el
posicionamiento erroneo de una fractura de forma que bloquea o bloqueara su
funcion, ha sido a menudo consecuencia de una reduccién defectuosa. Esto es, al
meédico puede que le venga un paciente al que realizar un seguimiento de su
tratamiento inicial y darse cuenta de que no ha alcanzado o mantenido de forma
satisfactoria la reduccion de los fragmentos fracturados. La fijacion externa es

ocasionalmente incapaz de mantener la reduccion de las fracturas. De forma similar,
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mientras que la fijacion mediante aguja de muchas de las fracturas extraarticulares
es satisfactoria, su capacidad de mantener la reduccion se reduce a medida que la
conminucion aumenta. Segun esto, un seguimiento de cerca de cualquiera de los
meétodos de fijacion, especialmente aquellos mas débiles, puede prevenir la
consolidacién defectuosa en cuanto al tratamiento de la consolidacién defectuosa
es la prevencion de la misma. Jupiter acufio el término “consolidacion defectuosa
naciente” para describir el proceso de deteccién de una inminente consolidacion
defectuosa. El diagnostico de consolidacién defectuosa inminente puede ser
evidente durante la inspeccion de las radiografias durante el seguimiento. Sin
embargo, el diagnostico puede ser mas dificultoso y presentarse tan solo como
incapacidad a la rotacién del antebrazo durante el periodo posquirurgico inicial. La
disfuncién de la articulacion radiocubital distal es, en nuestra experiencia y en la de
otros, un signo de consolidacion defectuosa inminente.2 Para evitar esta
consolidacién defectuosa en las fases iniciales, el traumatélogo debera seguir de
cerca todas las fracturas inestables, prestando atencion no solo al mantenimiento
general de la reduccion radiolégica, sino también, como se ha aconsejado antes, a
la valoracién funcional de la rotacion del antebrazo. Si se sospecha una
consolidaciéon defectuosa en fase temprana, deberd ser examinada mas
exhaustivamente y si se corrobora, corregirla. La consolidacion defectuosa ya
establecida es, desafortunadamente, una complicacion comun de las fracturas

distales del radio.
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La consolidacién defectuosa puede ser; estética, extraarticulares o
intrarticular. Con estas posibilidades en mente, se han propuesto diversos métodos
para tratar el problema durante los ultimos 80 afos. Estos métodos pueden
resumirse como (a) eliminar la complicacion, (b) restauracién de la anatomia 6sea
y (C) recuperar la funcion. La pseudoartrosis tras una fractura distal del radio es
rara, estudios recientes apoyan el intentar conseguir la consolidacion en la correcta
medida mediante el uso combinado de injerto dseo y una fijacion interna rigida. El
traumatologo debera considerar cuidadosamente las necesidades del paciente y
planificar un procedimiento de reconstruccion siempre y cuando sea posible. Llevar
a cabo una reconstruccion compleja en pacientes con habito tabaquico importante
puede no ser aconsejable debido a la dificultad en lograr la consolidacién. De forma
similar, la reduccién de articulaciones con artritis establecida es improbable que
beneficie de forma satisfactoria al paciente. Si se decide la correccion de la
pseudoartrosis, puede ser necesario fusionar una de las dos hileras de huesos
carpianos mediante un procedimiento de rescate de la ARCD. (2) No son
infrecuentes las secuelas después de estas lesiones en forma de disfuncién del
tejido blando. Se han documentado rupturas y la compresién de los tendones

extensores vy flexores.

El tratamiento de estas deficiencias tendinosas debera seguir los principios
normales de la reparacion tendinosa o sustitucion. Sin embargo, si los tendones se
han roto debido a implantes o abrasién 6sea, la anormalidad subyacente debera ser
corregida mediante desbridamiento o extraccién del implante antes de proceder a

la reparacion del tenddn, transferencia o injerto. La distrofia refleja es una dificultad
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posquirurgica devastadora tras la fractura que generalmente da lugar a rigidez del
tejido blando que abarca toda la mano y mufeca. Esta complicacion debera ser
cuidadosamente diferenciada del sindrome compartimental, que puede producirse
tras fracturas distales del radio. De igual manera, la distrofia refleja debera
diferenciarse de la compresion del tunel del carpo, que también puede presentarse
tras fracturas distales del radio. Cuando se sospeche de distrofia simpatica refleja
(DSR), aconsejamos una dedicacién inmediata. Las maniobras diagnosticas
pueden ser utiles, pero se hacen para documentacién que para el tratamiento en si
mismo. El tratamiento consistira en controlar el dolor, una cuidadosa valoracion
tanto de la funcidén del nervio como de la reduccién/fijacion de la fractura. La
localizacién de las agujas (si han sido usadas), la funcidn de los nervios locales, la
estabilidad de la ARCD vy la posibilidad de que hayan pasado lesiones
desapercibidas debera también valorarse. (2) En nuestra experiencia, las claves del
éxito en el tratamiento de la DSR son el control del dolor y la reduccion del edema.
No existen normas absolutas para el tratamiento de las lesiones del tejido blando.
Si se sigue el consejo de cerrar la piel o antes posible, restablecer el flujo sanguineo
a todos los tejidos antes de que se establezca de forma permanente una lesidn
especifica del tejido blando y se movilizan los tejidos antes de que se produzcan
adhesiones, es probable que las lesiones del tejido blando sean raras. En general,
las lesiones del tejido blando son probablemente mas frecuentes después de las
fracturas distales de radio que lo que se aprecia en la rutina. El traumatdlogo debera
estar atento a los problemas de tendones y ligamentos mencionados anteriormente

en este capitulo. Mientras que estos son raramente urgentes, pueden resultar en
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problemas funcionales a largo plazo, tales como limitacion de la rotacion del

antebrazo secundario a contractura de la ARCD.2

1.6.- Pronostico de Fracturas de Radio Distal

El tratamiento futuro de estas fracturas estara determinado por estudios
asignados al azar a gran escala. Esta siendo posibles el uso de resultados obtenidos
con suficiente validez como para permitir comparaciones entre pacientes sin tener
en cuenta al cirujano o a la regién intervenida. Una vez que somos conocedores de
lo que se esta tratando y con unas herramientas que pongan en evidencia los
resultados del tratamiento, sera ahora posible la comparacion entre tratamientos
especificos operativos y rehabilitadores. Por el momento es posible afirmar lo
siguiente: (a) La limitacion de la funcion después de una fractura del radio distal es
frecuente. (b) Las fracturas distales de radio tienen un impacto temporal importante
en el entorno laboral. (c) La estabilidad y congruencia de la ARCD puede afectarse
por fracturas intra y extraarticulares del radio distal de tal forma que limite la rotacion
del antebrazo y la funcion de la mufieca. Estos problemas son frecuentes y pueden
ser sutiles. (d) No existe un sistema universal de clasificacién aplicable. El perfil
publicado por la OTA es aproximado. (e) Aun no existen unos resultados

universalmente aceptados y accesibles para el traumatélogo. (1, 4, 21)

Ademas de la comparacion de los resultados de los tratamientos se situa el
problema de la prevencion de las fracturas, que pueden dividirse en métodos activos
y pasivos. Ejemplos de prevencion activa son las muiequeras u otros métodos

protectores que se utilizan tanto en patinaje como en el uso del monopatin. El hecho
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de que la osteoporosis incrementa el riesgo de la fractura estda ampliamente
documentado. Existe alguna evidencia que sugiere que la modificacion de la

nutricion pudiera tener beneficios a largo plazo. (1), 2, 4, 9)
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Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

e ,Cual es la frecuencia y cuales son las lesiones asociadas que se relacionan

a las fracturas de radio distal?
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lll.- JUSTIFICACION

El interés sobre las complicaciones de fracturas del radio distal (FRD) se
incrementa dia a dia debido a su incidencia. La fractura de radio distal es una de las
fracturas frecuentes y 35% de los individuos que la padece presenta alguna lesion
asociada. Esta fractura tiene una incidencia de 280/100,000 personas/afio y es mas
frecuente en mujeres que en varones. En la mujer se vuelve mas comun a partir de
los 45 afos, sin embargo en el vardn su incidencia se mantiene constante

independientemente de la edad.

Parece ser que el manejo de esta fractura en particular se ha trivializado,
incluso se ha dicho que su manejo esta estandarizado y no hay gran discusion sobre
la eleccion de los métodos. Sin embargo, una revisiéon de las complicaciones del
tratamiento actual de estas fracturas nos indica lo contrario. Las complicaciones en
el tratamiento de FRD pueden ser agudas o tardias y de acuerdo con la anatomia;
en partes blandas y partes 6seas, siendo en su gran mayoria facilmente prevenibles,

si se toman las medidas adecuadas a tiempo.

El Hospital Civil de Culiacan es una institucion publica de segundo nivel que
atiende a la poblacién del estado de Sinaloa, principalmente de la ciudad de
Culiacan asi como poblacion proveniente del estado de Durango.
Desafortunadamente la fractura de radio distal muchas veces es menospreciada por
el traumatdlogo, por lo cual, se pasa desapercibida alguna lesion asociada, que
juega un papel muy importante en el prondstico funcional del paciente si no es

diagnosticada y tratada oportunamente, por lo que consideré oportuno realizar un
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estudio en el que se analizara y se tomara en cuenta el diagnostico intencionado y
oportuno de lesiones asociadas a dicha fractura en los pacientes atendidos en el
servicio de traumatologia y ortopedia. De igual manera considero importarte realizar
un protocolo sistematizado y especializado que valore integralmente al paciente
desde la lesion inicial, su indicacién de manejo y de acuerdo a este estudio poder
conocer la epidemiologia de esta fractura tan frecuente en nuestra unidad
hospitalaria y asi poder conocer con el antecedente de estos casos el tipo de
lesiones asociadas mas comunes que pueden desarrollar nuestros pacientes y

alterar el pronéstico funcional.

No se cuenta con un antecedente ni estudio similar, por lo que me
parece que es una excelente oportunidad para analizar y contar con un antecedente
del manejo de las lesiones por parte del servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud del Hospital Civil de

Culiacan
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IV.- OBJETIVOS

4.1.-OBJETIVO GENERAL

-Conocer la frecuencia de lesiones asociadas a fracturas de radio distal en pacientes
de 18 a 90 afios de edad en el periodo comprendido de 01 de Marzo del 2013 a
Septiembre 2016

4.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Conocer la distribucién de los grupos de edad que presentan lesiones asociadas a
la fractura de radio distal.

-Describir la frecuencia de lesiones asociadas a fracturas de radio distal segun su
grado de severidad.

-Estimar la frecuencia de lesiones asociadas a fracturas de radio distal posterior a
manejo ya sea conservador o quirurgico.

-Definir el prondstico funcional de acuerdo al tipo de lesién asociada a fracturas de
radio distal.

-Proponer un protocolo de manejo que evalué el tratamiento tanto inicial de las
fracturas de radio distal como el analisis de las lesiones asociadas mas frecuentes

en este grupo de pacientes.
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V.- HIPOTESIS

Existira asociacién entre la cantidad de lesiones asociadas y la gravedad de

la fractura de radio distal de acuerdo a la clasificacibn de Frykman en

aproximadamente un 35% de los casos.
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VIL.- MATERIAL Y METODOS

6.1.-DISENO DEL ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo.

6.2.-UNIVERSO DEL ESTUDIO:
Sera todos los pacientes de 18 a 90 afios de edad que sean atendidos
conservadora o quirdrgicamente por fracturas de radio distal en el Hospital Civil de

Culiacan.

6.3.-LUGAR DE REALIZACION:
-Hospital Civil de Culiacan, Servicio de Traumatologia y Ortopedia, Culiacan de

Rosales, Sinaloa.

6.4.-PERIODO DE TIEMPO DE REALIZACION:
-01 de Marzo del 2013 a 29 de Febrero del 2016

6.5.-CRITERIOS DE INCLUSION:
-Pacientes en el grupo de edad de 18 a los 90 anos con fractura de radio distal.
-Todo paciente que sea manejado conservador o quirurgicamente en el Hospital

Civil de Culiacan por sufrir fractura de radio distal.

6.6.-CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes menores de 10 afios y mayores de 90 afos.

-Pacientes con traumatismo en porcion de mufieca que no presente fractura de
radio distal incluso aun presentando lesion ligamentaria radiocarpiana.
-Pacientes con fractura de radio distal asociada a fractura en otro segmento de la
misma extremidad.

-Pacientes con fractura en terreno patoldgico.
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6.7.-CRITERIOS DE ELIMINACION:

-Pacientes manejados por fractura de radio distal que no acudan a control.

-Pacientes manejados por fractura de radio distal que decidan abandonar el

estudio.

-Pacientes manejados por fractura de radio distal que cambien de domicilio a otra

ciudad.

6.8.-VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Las variables que se analizaron durante el estudio fueron: sexo, edad, tipo de

fractura, tratamiento definitivo de la fractura y lesiones asociadas. En el cuadro se

describen las definiciones variables medidas.

Variable Definicion Tipo de Escala de
operacional variable medicion
Edad Afos del individuo Cuantitativa | Afios
en funcion del
tiempo transcurrido
desde el nacimiento
Sexo Division del género | Cuantitativa | Masculino
humano en dos Femenino
grupos: mujer u
hombre
Tipo de Fractura De acuerdo a Cualitativa Clasificacion de
clasificacién de nominal Frykman,
Frykman. Fernandez y
AO
Tratamiento Definitivo Quirurgico o Cualitativa Placa, fijador
de la Fractura Conservador nominal externo, férula
0 yeso.
Luxacién Radiocubital Perdida de la Cualitativa Tipo I: Estable
Distal congruencia articular | Nominal Tipo Il
de la articulacion Inestable

radiocubital distal.
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Tipo llI:
Potencialmente

inestable

Desgarro del Solucién de Cualitativa Dolor en region
fibrocartilago triangular | continuidad parcial o | Nominal cubital e
(CFCT) total del complejo incapacidad

fibrocartilago funcional de

triangular mufeca
Desgarro de ligamentos | Solucion de Cualitativa Dolor e
radiocubitales distales | continuidad parcial o | Nominal incapacidad

total de ligamentos funcional de

radiocubitales mufeca.

distales
Fractura de cubito Actividades que Cualitativa
distal Solucién de Nominal

continuidad ésea

que comprende la

region desde el

cuello hasta el

estiloides del cubito.
Luxacién radiocarpiana | Perdida de la Cualitativa

congruencia articular | Nominal

entre radio distal y

los huesos del carpo
Lesion articular Lesién articular la Cualitativa Dolor e
proximal (Luxofractura | cual combina la Nominal incapacidad
bipolar) articulacion funcional de

mufieca y codo.

Lesion Neurovascular

Desgarro parcial o
ruptura total de
alguna arteria o
nervio a nivel de la
mufieca ademas de
la fractura de radio
distal.

Lesion vascular
parcial o total.
Lesion
neuroldgica:
-Neuropraxia
-Axonotmnesis
-Neurotmnesis
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6.9.-Analisis estadistico

-Se utilizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion
de los datos a través de medias y desviacion estandar para el caso de variables
continuas y mediante frecuencias y proporciones para el caso de variables

categodricas.

-La asociacién entre numero de lesiones asociadas y la cantidad de complicaciones
que se presentan sera calculada a través de una tabla de 2x2 y sera expresada

como Odds Ratio.

-Las comparaciones entre grupos se realizara mediante la prueba de T de Student
para grupos independientes en el caso de variables continuas y mediante la prueba

X2 en el caso de variables categoricas.

-Se considerara una p<0.05 estadisticamente significativa.

6.10.-Descripcion general del estudio

Se tomaron los casos de pacientes de la consulta externa de traumatologia con
diagnéstico de fractura de radio distal, clasificAndose segun la clinica y la radiologia
en las diferentes escalas existentes, se diagnosticé el tipo de lesién asociada sin
importar el tipo de tratamiento otorgado, citandose posteriormente en las semanas
subsecuentes. Se recabaron los datos en sistema Excel y posteriormente se

analizaron en el programa estadistico SPSS.
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6.10.1.-DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: GRAFICO

Paciente de 18 a 90 afos de edad que
acude a urgencias en el Hospital Civil de
Culiacan con fractura de radio distal.

NS

Estudio mediante radiografias,
valoracion de paciente y decision de
manejo de fractura de radio distal.

NS

Citas posteriores a la consulta externa
para valorar resultados

NS

Valorar presencia de lesiones asociadas
una vez que haya consolidado Ia
fractura de radio distal
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6.11.--ESTANDARIZACION DE INSTRUMENTOS DE MEDICION

-Imagenes radiograficas

-Imagenes de tomografia

-Imagenes de resonancia magnética

-Evaluacién de distintas maniobras clinicas para comprobar lesién o inestabilidad
de ligamentos.

-Evaluacién de lesion ligamentaria directa bajo Artroscopia.

-Electroconduccién con potenciales evocados.
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VII.-ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se acogera y respetara las regulaciones y consideraciones
éticas emitidas con relacion a la investigacion donde participen seres humanos,
igualmente se sometera a evaluacién por el Comité de Bioética e Investigacion

Clinica del CIDOCS para su aprobacion.

Se extendera una carta de consentimiento informado cuya firma sera un requisito

indispensable para participar en el proyecto de investigacion.

e Tipo de investigacion segun Ley General de Salud
Investigacion sin riesgo.
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7.1.-CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo:

Investigador principal:

Lugar donde se realizara el estudio:

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una

copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene

como objetivos:

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que
este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del

conocimiento obtenido
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4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre

usted, sus habitos y sus antecedentes médicos, y:

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

6. ACLARACIONES

o Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

o No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no

aceptar la invitacion.

o Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
-aun cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no,

las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

o No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
o No recibira pago por su participacion.
o En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada

sobre el mismo, al investigador responsable.

o La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de

investigadores.
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7.2.-CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la

informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y

fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha
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VIII.-RESULTADOS

-En el Centro de Investigacién y Docencias en Ciencias de la Salud del
Hospital Civil de Culiacan durante el periodo de 01 de Marzo del 2013 al 29 de
Febrero de 2016 se reportaron 64 casos de fracturas de radio distal, de los cuales

32 casos correspondieron al sexo masculino y 32 casos al sexo femenino.

-Se analizaron las distribuciones de edades de acuerdo al numero de casos
presentados y se encontré una tendencia a los pacientes que cursan la quinta y
sexta década de la vida, resultando con 14 casos en el grupo de los 41-50 afios, 13
casos de los 51-60 afos, con un 21.8% y 20% respectivamente. Los casos menos
frecuentes se presentaron en los rangos de edad de los 81-90 afios de edad con 2

casos. (Tabla y Grafica 1).

-Consideramos importante analizar cual fue la mufieca afectada en relacién
con el sexo en los pacientes que presentaron fractura de radio distal, encontrando
que en mujeres se afectdé 20 casos la mufieca izquierda y 12 casos la muneca
derecha, asi como, en hombres se afectd 22 casos la mufeca izquierda y 10 casos

la muneca derecha.

-Se reportd el numero de pacientes quienes presentaron lesion asociada
segun la distribucidén por sexo, con 19 casos de mujeres con lesion asociada y 15

casos masculinos presentaron lesion asociada. (Tabla y Grafica 2).

-En el estudio podemos encontrar la distribucién del tipo de lesiones

asociadas reportadas en fracturas de radio distal, con 2 casos que presentaron luxo-
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fractua perisemiunar, 27 casos con factura de cubito distal siendo esta la lesion

asociada mas comun y 5 casos con luxacion escafosemilunar. (Tabla y Grafica 3).

-Es importante reportar que tipo de manejo se le otorgo a los pacientes con
fractura de radio distal, se traté 24 casos con cirugia y 40 casos con tratamiento

conservador.

-Se analizo la distribucion del tratamiento otorgado a las fracturas en relacién
al sexo del paciente, obteniendo que 13 casos femeninos se manejaron
quirurgicamente y 19 conservadoramente; 11 casos masculinos se trataron

quirdargicamente y 21 conservadoramente.

-En el estudio podemos analizar la distribucién de los casos de acuerdo al
tipo de fractura de acuerdo a la clasificacion de Frykman, obteniendo que 15y 11
casos fueron grado VIIl y VIl respectivamente, siendo los mas comunes, asi como,

que 4 y 5 casos fueron grado lll y IV respectivamente, siendo los menos comunes.

-Se considerd importante valorar la funcionalidad de la extremidad afectada
por la fractura de radio distal mediante el cuestionario DASH, obteniendo que 57
casos de pacientes con fractura de radio distal obtuvieron puntaje de buen
pronostico funcional, 7 casos de pronostico regular de funcionalidad y 3 casos de

prondstico funcional malo. (Tabla y Grafica 4).
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IX.-DISCUSION

En el Hospital Civil de Culiacan, donde se realizé este estudio durante el
periodo de 01 de Marzo del 2013 al 29 de Febrero del 2016 se realiz6 la valoracion
de pacientes con fractura de radio distal; los cuales recibieron su atencion inicial en
el servicio de urgencias, asi como tratamiento quirdrgico definitivo cuando asi lo
ameritaron segun el criterio de la clasificacion de la AO. Es importante mencionar
que de acuerdo a las condiciones demograficas de la sociedad que este hospital
atiende, el numero de pacientes que resultan ya sea por aumento de numero de
personas de la tercera edad, asi como, los accidentes automovilisticos en jovenes,

con esta lesidon son considerables.

En relacion a otros estudios reportados de diferentes centros hospitalarios
asi como el realizado en el Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la
Salud del Hospital Civil de Culiacan la poblacion afectada en su gran mayoria
comprende ambos polos, jovenes y adultos de la tercera edad, siendo que los
primeros requieren de traumatismos de alta energia para ocasionar dicha lesion,
probablemente el tipo de fractura mas una lesion asociada impactara en la demanda
funcional e inclusive complicaciones irreversibles que afecten la reintegracién del

paciente a sus actividades de la vida diaria y laborales.
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Los criterios para manejo en todo paciente valorado en nuestro estudio se
tomaron en cuenta las variables de edad, extremidad dominante, valoraciéon
radiografica, clasificacién de fractura, comorbilidades del paciente, para asi, decidir
si se realizaba tratamiento quirurgico a base de colocacion de placa y tornillos o
inmovilizacion con férula o aparato circular de yeso. Todo paciente tratado
quirurgicamente fue egresado 1 dia posterior al procedimiento, con seguimiento en
la consulta externa a los 7, 14, 28 y 60 dias de acuerdo a evolucién satisfactoria.
Posteriormente a los 3 y 6 meses en el caso de pacientes con adecuada evolucion

clinica.

El seguimiento a corto plazo se considera de suma importancia para
monitorizar la evolucién de las lesiones asociadas y poder aplicar maniobras que no
ayuden a su tratamiento. Las principales complicaciones observadas a corto plazo
en los pacientes fue dolor, rigidez articular, artrosis postraumatica, en caso de
manejo quirurgico, retraso de cierre de herida, por mencionar algunos. El promedio

de tiempo de consolidacion satisfactoria se dio en un rango de 3 a 4 meses.

El tratamiento basico y primario de todo paciente con fractura de radio distal
se basa en reduccion cerrada de fractura e inmovilizacion, asi como, posteriormente
cita a consulta externa para valorar tipo de tratamiento definitivo. Después del
manejo definitivo se debe realizar una inspeccion a todo paciente en busca de
lesiones asociadas que en muchas ocasiones pueden llegar a pasar desapercibidas

y comprometan el prondstico funcional de la extremidad afectada.
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La valoracién del paciente del que se sospecha alguna lesion asociada ya sea de
tipo vascular, neurologica o ligamentaria, requiere no solo de la correlacion clinica
minuciosa que se realiza, si no el empleo de estudios de imagen especializados
como tomografia axial con reconstruccion en tercera dimension, resonancia
magnética nuclear, ultrasonido, angiotomografpia, estudios de neuroconduccion, los
cuales nos permitiran una valoracion integral del paciente y nos ayuda a
diagnosticar en la etapa aguda de la lesion y asi definitivamente mejorar el

prondstico tanto de vida, como de funcionalidad del paciente.

El proyecto de la atencion de los pacientes con fractura de radio distal en
nuestra institucion de salud tiene como manejo de los tejidos blandos, estabilizacidon
de la fractura y empleo de técnicas especializadas para diagndstico oportuno y
tratamiento de alguna lesién asociada. Lo cual repercutira en la funcion de la

extremidad.
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X.-CONCLUSIONES

Se demostro en el presente estudio que no existe una predileccidn de sexo
sobre el desarrollo de la enfermedad, siendo la edad de presentacion mas frecuente
entre los 41 y los 60 afos. La mufeca izquierda se mostré la mas afectada y con
lesion asociada hasta en 34 de los 64 casos y de estos 27 se asociaron a 27 lesiones
de cubito distal. EI manejo conservador de los casos se llevo a cabo en 37 casos.
Con buena funcionalidad segun la escala DASH en 54 de 64 casos con una variante

de Frykman 8 en 15 de los 64 casos

Podemos concluir entonces que existe relacion entre la variante de Frykman vy las
lesiones asociadas, ya que la lesidbn que mas se presento fue le fractura de cubito

distal, pudiéndose encontrar esta en la variante 8 de Frykman.
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XIl.-FIGURAS

DISTRICUCION DE GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES CON FRACTURA DE

RADIO DISTAL

Grupo de edad

16

14

12

10

18-20

Frecuencia Porcentaje
18-20 6 9.375%
21-30 8 12.5%
31-40 7 10.937%
41-50 14 21.875%
51-60 13 20.312%
61-70 8 12.50%
71-80 6 9.375%
81-90 2 3.125%
TOTAL 64 100 %

Tabla 1

Frecuencia

41-50 51-60

M Frecuencia

Grafica 1
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DISTRICUCION DE LESION ASOCIADA POR SEXO, EN PACIENTES CON
FRACTURAS DE RADIO DISTAL

MUJERES HOMBRES
CON LESION ASOCIADA 19 (59.3%) 14 (43.7%)
SIN LESION ASOCIADA 13 (40.6%) 18 (56.2%)
TOTAL 32 (100%) 32 (100%)

Tabla 2

Lesion Asociada
20
18

16
14
12
| I

Hombre Mujer

o N B O ©

m Con Lesion Asociada W Sin Lesion Asociada

Grafica 2
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DISTRIBUCION DE TIPO DE LESION ASOCIADA EN PACIENTES CON
FRACTURA DE RADIO DISTAL

TIPO DE LESION ASOCIADA NUMERO
LUXACION PERISEMILUNAR 2 (3.1%)
FRACTURA DE CUBITO DISTAL 27 (42.1%)
LUXACION ESCAFOSEMILUNAR 5 (7.8%)
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25
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15

10

Tabla 3

Tipo de Lesidon Asociada

Lesiones Asociadas

B Luxacion Perisemilunar B Fx Cubito Distal

Grafica 3

M Luxacion Escafosemilunar
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DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO AL PRONOSTICO DE
FUNCIONALIDAD OBTENIDO CON EL CUESTIONARIO DASH

60

50

40

30

20

10

FUNCIONALIDAD CASOS
BUENA 54 (84.37%)
REGULAR 7 (10.93%)
MALA 3 (4.68%)
TOTAL 64 (100%)
Tabla 4

RESULTADO FUNCIONAL DASH

BUENA REGULAR POBRE

B PRONOSTICO

Grafica 4
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XIIl.-ANEXOS

CUESTIOMARIO O8SH SOBRE LAS DISCAPACIODADES OEL HOMERO, COO0 % MA KO

Haga un circule alrededor del ndmero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
actividades durante lasemana pasada.

Mingun= Poca Oif icult=d MMuch= Incapaz
dificut=d  dificult=d moderada dificultad

1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vusltas 1 2 2 4 5
2. Ezoribira mana

1 2 a3 il ]
2. Hacer girar una llave dentro de la
cerradura 1 2 2 4 5
. Preparar una comida

1 2 = ad o]
5. Abrir una puerta pezada empujandola

1 2 i 4 ]
G. Colocar un objete &n una tablilla qua
estd maE arriba de su estatura 1 2 3 4 5
7. Realzar los gquehaceres del hogar
maz fuertes (por  ejempla,  lavar 1 2 it 4 5
wventanas, mapearl
2. Hacer el patio o cuidar las matas

1 2 a3 il ]
9. Hacer |3 cama

1 2 = | ]
10. Cargar un3d boka de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
11. Cargar un objeto pesada (de mas
de 10 libr a=) 1 2 3 4 ]
12. Cambiar una bombilla que esta mas
arriba de su estatura 1 2 = 4 5
12, Lavarse el pelo o secarselo con un
secador de mano (Ao rer] 1 2 a2 g4 ]
14 Lawarse |3 espalda

1 2 = a4 ]
15. Ponerse una camieta o un suéter
por la cabeza 1 2 3 4 5
16. Usar un  cuchille para  cortar
alime rtos 1 2 = 4 5
17, Realizar actividades recreativas que
requieren poco esfuerzo (por ejemplo, 1 2 a2 a4 ]

jugar a las cartas, tejer, efc)

18. Realizar actividades recreativas en

las que =& recibe impacto en &l brazo, 1 2 = q o]
hombro o mano (por ejemplo, batear,

jugar al golf, al tenis, ete))

19. Realizar actividades recre ativas en

laz que muewe el brazo libremente 1 2 3 4 5
(lanzar un frisbee o una pelota, etc)

20, Poder moverse en tarsporte

plblico @ en zu propio auta (tomar 1 2 = 4 ]
gquagua, taxd, guiar su carr, aefc)

21, Actividad =exual



CUESTIOMSRIO D0 SHS0BRE Lo S DISCAPACIORDES DEL HOMERD, CODO Y MA NO

Haga un circule alrededor del nomero correspondiente:

En o Pooo  Moderadamerte Bastante  MMuchisinmo
ab=oluo

22, iHasta qué punto el problema del

brazo, hombre o mano dificulta las 1 g 3 q 5
actividades =sociales  con familiares,

amigos, wecinos o grupos durante la

Zemanad pasadar

Enlo Fooo Moderadamerte  Macho Tadmente
zb=oluto

23 iTuvo que limitar su trabajo u otras

actividades diarias a causa del problema 1 2 e q 5
del brazo, hombro o mano durante la

semand pasadar

Forfavor, evalde la intersidad de oz siguientes sintomas durante la semana pazada:

Minguna FPooa Modemda Mucha Machisima

24 Dolor de brazo, hombro o mano

25, Dalor de brazo, hombro o mano al realzar una
actividad especifica 1 2 3 il 5
2. Hormigueo &n el brazo, hombra o mano

1 2 3 4 ]
27, Debilidad en el brazo, hombro o mano
1 2 = 4 5
22. Rigidez en el brazo, hombro o mano
1 2 a 4 5
Haga un circulo alrededor del ndmero correspondiente:
Mingun= FPoca Dificult=d Muachz [ glat= ul="d

dificult=d  dificuttad moderada dificult =d

29, iCuarta dificutad ha tenido para

dormir 3 causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano durante |3 s=emana
pasadar
Totalmente En Mi de O Tasd merte
=] deszcuendo aolerdo acuerdo de scuerdo
deszcuendo ni en
de=acuerdo

2. Me siento menos capaz, menos

il o con menos confianza en mi 1 z 3 4 5
debide  al problema del brazo,

homb o o mano.

57



CUESTIONARIO D SHSOBRE LA S DISCAPACIOADES DEL HOMERD, CODO Y M NO

Trabajo'Dcupacidn [ Opciona )

Con las ziguientes preguntas se intenta determinar la2 corsecuencizs del problema del brazo, hombro o
mana en su capacidad para trabajar (incluidos los quehacares del hogar de ser é&sta su acupacién
principal’.

Indique cual &5 su trab ajfocu pacion:

O Hatrabajo. (Pase alaseccidn siguients)

For favor, haga un drculo alrededar del ndmero que mejor describe su capacidad fisica

dur arite 13 =emana pasada. Mingun= Poc= Dificult=d hach= glat at"cs
dificult =d dificult=d rmoderada difi cult =d

1. iSe le hizo dificil realzar las tareas

de zu trabajo come normalmente 2= 1 2 2 q ]
hace™

2. i5Se le hizo difici realzar las tareas

propids de su trabajo a causa del 1 Z 3 4 5

dolor de brazo, hombro 0 mano™
3. iSe le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4 iSe le hizo dificl realizar su frabajo

en el iempo en que generalmente o 1 2 2 q ]
hace™

Atlatzs de Alto Rendimiento/Misicos [Opciona |

Las =ziguientes preguntas se relacionan con las cornsecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
pradicar un deporte, tocar un instrumento musical (o ambas cosas). Sipractica ma de un deporte o toca
ma de un irstrumento musical (o ambas cosas), conteste fomando en corsideracion |a actividad que sea
m& importante para usted.

Indique &l deporte que practica o el irsruments musical que toca que sea mas importante para weted:

O Mo practico ningin deporte nitoco ningdn instrumenta musical. (Puede pasar par atto esta seccion )

Far favar, haga un dreula alrededar del nimero que mejor describe su capaddad fisica

dur ante la semana pas ada. Mirguna Poca Dificult=d Mocha ncapae
dificut=d dificult =d roder=d=a dificult=d

1. & Tuwo dificuttad al utilzar 1a técnica

habitual para practicar s=u deporte o 1 2 = q 5
tocar su iretrumento musicaf?

2. iTwwo dificutad para practicar su

deporte o tocar su irctrumente musical 1 2 2 4 5
d cau=a del dolor de braza, hombro o

mano’s

2. iTuvo dificultad para practicar =u

deporte o tocar su irstruments musical 1 2 = q ]

tan bien como quisiera™

g iTuwo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 a2 4 ]
pradicar su deporte o focar =u

irctrumerto musicaly
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