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RESÚMEN 
 
 
Las fracturas de radio distal son fracturas que se presentan con una alta 

frecuencia en la sociedad. Representan una causa de morbilidad y pueden ser 

tratadas con una reducción cerrada y un enclavamiento percutáneo, siempre 

que la configuración de la fractura así lo permita. 

Las curvas de aprendizaje son aquellas que evalúan el desempeño de una 

actividad a lo largo del tiempo, mostrando el progreso que se tiene en el 

aprendizaje en la actividad estudiada. 

El objetivo de este estudio fue medir las variables radiográficas postoperatorias 

para crear una herramienta para medir la calidad del procedimiento de 

reducción cerrada con enclavamiento percutáneo en fracturas de radio distal 

tipos A y B, y utilizar esa herramienta para realizar curvas de aprendizaje de 

ese procedimiento, utilizando la escala PRWE como medidor de funcionalidad, 

así como los rangos de movimiento. 

Se valoraron las radiografías de 161 pacientes, se midió la altura radial, la 

inclinación radial, la varianza, la inclinación volar, la distancia de los clavos a 

nivel del trazo de fractura y el ángulo que forman los 2 clavos. 

Se obtuvo una no correlación entre PRWE y las variables analizadas excepto la 

distancia de los clavos a nivel del foco de fractura (p<0.007). Por lo que no se 

generaron curvas de aprendizaje debido a que PRWE no fue un buen predictor 

funcional para nuestros pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Las fracturas de radio distal se presentan con una frecuencia del 8 al 15% de 

todas las lesiones óseas en los adultos y representan hasta un 20% de todas 

las fracturas atendidas en el servicio de urgencias (1). Su incidencia presenta 

una distribución bimodal por edad, siendo el primer pico en los pacientes 

pediátricos y adolescentes por un mecanismo de alta energía y el segundo pico 

en las pacientes geriátricas por un traumatismo de baja energía (2).  

 

El mecanismo de lesión se trata de una traumatismo indirecto al caer con el 

brazo en extensión y la mano en extensión. El tipo y la gravedad de la fractura, 

así como las lesiones asociadas de los ligamentos, se relacionan directamente 

con la posición en que se encontraba la muñeca al momento de recibir el 

traumatismo 

 

Por definición una fractura de radio distal es aquella que se encuentra a menos 

de 2.5 cm de la articulación radio carpal (6) y anatómicamente consta de tres 

superficies articulares: la faceta del escafoides, la del semilunar y la escotadura 

sigmoidea. El objetivo principal del tratamiento se enfoca en restaurar la 

congruencia articular y en restaurar los rangos de movimiento articular para 

recuperar la capacidad funcional. Actualmente existen numerosas 

clasificaciones de las fracturas de radio distal para definir el tipo de fractura  y 

seleccionar el mejor tratamiento, ya sea conservador, mínimamente invasivo 

con colocación de clavos percutáneos, o bien, quirúrgico (7).  

 

La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) clasifica a las 

fracturas de radio distal según si son extra articulares (A2-A3), parcialmente 

articulares (B1-B3) o articulares completas (C1-C3). La base en la decisión del 

tratamiento a emplear, si será conservador o quirúrgico,  radica en el tipo de 

fractura que se presente.  

 



 

 
 

3 

Las mediciones radiográficas del radio distal normales son las siguientes: 

 

1. Inclinación radial:  Se refiere a la inclinación de la superficie articular distal 

del radio en relación al plano coronal en relación con su eje anatómico. Su 

valor normal es de 22º a 23º.(8) 

2. Inclinación palmar (volar): Se refiere a la inclinación de la superficie articular 

del radio distal hacia  en relación con su eje anatómico. Su valor normal es 

de 4º a 22º con un promedio de 10º a 12º.(8) 

3. Varianza cubital: Se refiere a la distancia entre la cabeza del cúbito y la 

superfice articular del radio, y su valor normal es de 1mm(8) 

4. Longitud radial: Se refiere a la distancia entre la cabeza del cúbito y la punta 

de la estiloides del radio, siendo su calor normal de 11 a 12 mm (8). 

 

Las curvas de aprendizaje son aquellas que describen el aprendizaje obtenido 

durante un período de tiempo. En el eje horizontal se representa el tiempo 

transcurrido y en el eje vertical se representa el aprendizaje obtenido. (Ritter et 

al). En estas curvas se inicia con una pendiente que representa el aprendizaje, 

la cual se va haciendo menos inclinada conforme se adquiere el aprendizaje y 

llega a un valle, cuando el aprendizaje resulta mínimo después de un número 

determinado de eventos o tiempo. 

 

Justificación 
 

Los procedimientos quirúrgicos en general carecen de una manera objetiva 

para medir su adecuada realización y en la especialidad de Ortopedia y 

Traumatología las radiografías posoperatorias muestran una gran cantidad de 

información que puede ser utilizada de diversas formas si se estudia 

adecuadamente. 

 

En lo que a este estudio concierne, no existe un instrumento validado que 

provea de valor pronóstico un procedimiento el cual consista en la reducción de 
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los fragmentos de fractura y su fijación con cualquier tipo de implante, ya sea 

con clavos percutáneos, placas, clavos, tornillos etc.. 

 

Las ventas de poder someter a una evaluación sobre la calidad de un 

procedimiento exceden a las propias para el paciente en cuestión, ya que el 

poder cuantificar la calidad de un procedimiento y darle un valor objetivo y 

conciso es muy conveniente, la literatura reciente puede incluir estos 

parámetros objetivos dentro de sus resultados y fortalecer argumentos que 

apoyen el uso de cierto implante o un procedimiento o fortalecer argumentos 

que contraindiquen el uso de cierto implante o procedimiento, lo que va a 

brindar evidencia mas objetiva. 

 

Curva de aprendizaje puede definirse como el ritmo al cual se aprende una 

habilidad, ya sea motora, de asociación, resolución de problemas, etc. (11,12). 

 

Tratándose de una institución educativa, en la que se forman residentes año 

tras año, es importante tener un parámetro objetivo que muestre que los 

procedimientos que se realizan durante la estancia de los formandos son 

suficientes para que estos alcancen el nivel de competencia.  

 

Una manera de demostrar esta calidad en la formación es mediante la 

aplicación de curvas de aprendizaje, donde se demostrará que los residentes 

adquieren la competencia en los procedimientos que realizan. 

 

Por tanto proponemos el desarrollo de estas herramientas para la medición de 

la calidad y curvas de aprendizaje del procedimiento para la fijación de las 

fracturas de radio distal con clavos percutáneos, el cuál es de alto impacto en la 

sociedad por la frecuencia en la que ocurre en la población. Lo que permitirá 

beneficiar a los pacientes, ya que un procedimiento quirúrgico evaluado que 

cumpla estándares de calidad se traducirá en menores tasas de complicaciones 

y mejores resultados funcionales.   
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La comunidad científica será beneficiada al contar con una herramienta 

reproducible,  sencilla, que pueda cuantificar la calidad de los procedimientos 

para fines de publicación. Finalmente al demostrar el avance de aprendizaje en 

estos procedimientos brindará beneficio a las instituciones educativas al 

garantizar la compentencia quirurgica de sus egresados. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivos generales 
 

1.  Creación y validación de un instrumento para la medición de calidad del 

procedimiento: "Reducción cerrada y fijación percutánea de fractura de radio 

distal" 

2. Generar la curva de aprendizaje de los residentes de traumatología del 

Hospital Universitario de los procedimientos antes mencionados. 

 

Objetivos específicos 
 

1. Seleccionar radiografías posoperatorias inmediatas de los pacientes incluidos 

en el estudio. 

2. Seleccionar los parámetros sujetos a evaluación de las radiografías 

posoperatorias. 

3. Someter a una medición de los parámetros sujetos a evaluación por medio 

de 2 cirujanos ortopedistas calificados independientes al procedimiento 

realizado. 

5. Dar seguimiento a los pacientes por 3 meses. 

7. Determinar si se presentaron las siguientes complicaciones: Pseudoartrosis o 

infección de herida quirúrgica. 

8. Aplicar a los pacientes la escala PRWE y medir la flexión, extensión de la 

muñeca, así como la pronación y la supinación. 

9. Determinar mediante análisis estadístico los valores corte que se relacionan 

con complicaciones o con mal resultado funcional. 

11. Crear una herramienta en base a la obtención de estos datos que aporte un 

valor pronóstico en el posoperatorio inmediato de cada uno de los 

procedimientos. 

12. Utilizar la herramienta creada para generar la curva de aprendizaje a partir 

de los resultados de PRWE. 
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MATERIAL Y METODOS 
 
 

Sede 

 

Se incluirán en este estudio a pacientes a cargo del servicio de Ortopedia y 

Traumatología del Hospital Universitario “Dr. José E. González” de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León, del 1 de mayo 2016 al 30 de septiembre 

2017 que tengan como diagnostico fractura de radio distal que se traten con 

reducción cerrada que cumplan con los criterios de inclusión. 

 

Diseño del Estudio  

 

Se trata de un estudio observacional, ambiespectivo, reproducible y longitudinal. 

Se propone estudiar el total de los pacientes que cumplan los criterios de 

inclusión en el periodo de tiempo que dure el estudio. 

Los criterios de inclusión son:  

 

1. Edad mayor a 18 años 

2. Fractura de radio distal reducida por maniobras externas y fijada con  clavos 

percutáneos. 

 

 

Criterios de exclusión:  

 

1. Pacientes con fracturas previas o implantes en el área que involucre el 

procedimiento sujeto a estudio o que de alguna forma interfiera con la 

uniformidad de los procedimientos. 

2. deformidades óseas en los sitios a estudiar. 

3. Fracturas patológicas. 

4. Pacientes politraumatizados. 
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5. Pacientes con enfermedades psiquátricas. 

6. Pacientes con enfermedades neurologicas. 

7. Pacientes que consuman tabaco. 

 

Criterios de eliminación 

 

1. Pacientes que no concluyan el seguimiento.  

 

Descripción de técnica quirúrgica: 

 

Teniendo el diagnóstico radiográfico de fractura de radio distal se inmoviliza al 

paciente con una férula funcional utilizando 3 gasas de yeso Gypsona, una 

venda huata y una venda elástica de 10 cm. Se canaliza una vena dorsal de la 

mano con una vía venosa en el lado fracturado y se lleva al cuarto de 

procedimientos, en donde se administra un bloqueo endovenoso de Bier 

utilizando 0.01 mg/kg de lidocaína diluido en 40 cc de solución fisiológica, previa 

drenado de la extremidad y bajo torniquete a 260 mm/hg. Con la extremidad 

bloqueada y en isquemia se retira la vía endovenosa y se procede al lavado 

quirúrgico con isodine por 10 minutos. 

 

Posterior a esto se realiza la maniobra de reducción entre 2 personas, que 

consiste en des impactar la fractura, corregir la angulación en el plano sagital y 

en el plano coronal. Ya teniendo la reducción se procede a realizar el 

enclavamiento utilizando 2 clavos 0.062 de Steinman sin visión fluroscópica, 

localizando por anatomía de superficie la apófisis estiloides del radio e 

introduciendo de manera percutánea los clavos entrando por la punta de la 

apófisis estiloides. Ya colocados los clavos se verifica la estabilidad y se toma 

un control radiográfico para verificar la correcta colocación de los clavos. En 

caso de estar satisfechos con el resultado. Se coloca un guante de yeso 

utilizando 3 vendas Gypsona de yeso de 10 cm con 1 venda huata por debajo, 

utilizando 3 puntos de moldeo gentil para proteger la reducción y con ligera 
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inclinación cubital. Colocado el guante de yeso se lleva de nuevo a otro control 

radiográfico para corroborar el estado final de la reducción y de la colocación de 

los clavos percutáneos. 

 

Técnica de toma de radiografías: 

 

Con el paciente sentado y el antebrazo en supinación se toman radiografías con 

el rayo perpendicular a un detector de 14” x 17” a 1 metro de distancia para la 

radiografía AP de la muñeca y con el antebrazo en 0º de pronación y 0º de 

supinación para la radiografía lateral de muñeca utilizando un equipo “General 

Electric” y un sistema Carestream. 

Estas últimas radiografías son las que se consideraron como posoperatorias 

inmediatas, y fueron usadas para medir los valores estudiados en este estudio, 

a saber: 

 

1. Para fracturas de radio distal: 

A. AP de muñeca: Varianza, inclinación radial, longitud radial, sitio de 

entrada de los clavos percutáneos, sitio de cruce de los clavos, distancia 

entre clavos al nivel de la fractura, sitio de salida de los clavos. 

B. Lateral de muñeca: Inclinación volar, sitio de entrada de los clavos 

 

 

Fig 1. Radiografías AP y lat preoperatorias 
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Fig 2. Radiografías AP y lat postoperatorias 

 

 

Estos parámetros serán cuantificados por 2 observadores independientes al 

procedimiento realizado,  y serán capturados y tabulados, y serán analizados 

estadísticamente junto con los resultados de las evaluaciones en el seguimiento 

de los pacientes, el cual nos dará la información si se presentó alguna 

complicación,  y de ser así cual complicación, y el estado funcional del paciente 

utilizando la escala PRWE para las fracturas de radio distal. Con estos 

resultados se diseñará un instrumento de tipo cuestionario que evaluará el 

cumplimiento de los parámetros evaluados, dando una calificación numérica. 

Esta calificación numérica dará el pronóstico para cada una de las 

complicaciones estudiadas y para el estado funcional del paciente. 

 

Diseñado el instrumento para la medición de calidad de los procedimientos, se 

realizará una curva de aprendizaje basada en los residentes del Servicio de 

Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario “Dr. José E. González 

González” que realicen con el puesto de cirujano principal los procedimientos 

sujetos a evaluación. 
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Análisis estadístico 
 

Para las variables numéricas, se calcularon la media con su desviación 

estándar y la mediana con su rango intercuartil. La mayoría fueron no 

paramétricas, por lo que reporta la mediana con su rango intercuartil 

(percentil25 - percentil75) con la prueba de Saphiro.Wilk.. Las que resultaron 

ser paramétricas, se reportó su media y desviación estándar. 
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RESULTADOS 
 
Se incluyeron un total de 161 pacientes con fractura de radio distal, 85 

femeninos (52.8%) y 76 masculinos (47.2%) (Tabla 1). 

 

 
 
 
 
 
 

Tabla1. Información demográfica. 
 

La media del valor de PRWE fue de 42.90º con una desviación estándar de 

31.500. La media de flexión de la muñeca fue de 57.82º con una desviación 

estándar de 26.177. La media de extensión de la muñeca fue de 46.28º con una 

desviación estándar de 29.530. La media de pronación fue de 74.10º con una 

desviación estándar de 22.620. La media de supinación fue de 74.36º con una 

desviación estándar de 21.980. (Tabla 2). 

 
 PRWE Flexión Extensión Pronación Supinación 

Media 42.90 57.82 46.28 74.10 74.36 

Mediana 41.00 50.00 45.00 90.00 90.00 

Desviación	
estándar 

31.500 26.177 29.530 22.620 21.980 

Percentil	25 11.00 40.00 20.00 60.00 60.00 

Percentil	50 41.00 50.00 45.00 90.00 90.00 

Percentil	75 65.00 70.00 70.00 90.00 90.00 

Tabla 2. Resultados funcionales de los pacientes. 

 Frecuencia Porcentaje 

Femenino 85 52.8% 

Masculino 76 47.2% 

Total 161 100.0% 
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Los resultados de las mediciones se encuentran en las tablas 3 y 4. Cada tabla 

corresponde a una serie de mediciones por 1 solo evaluador. 

 
 Altura	

radial 
Varianza Inclinación	

radial 
Inclinación	
volcar 

Angulo	
de	clavos 

Distancia	
al	foco 

Media 10.64.76 0.3251 21.235 5.782 16.9008 17.2791 

Mediana 10.6400 0.0000 21.600 6.000 15.8000 17.1000 

Desviación	
estándar 

1.64521 2.71204 3.2485 5.1250 6.34837 4.76806 

Percentil	25 9.4500 -1.2375 19.450 1.000 12.1000 14.4000 

Percentil	50 10.6400 0.0000 21.600 6.000 15.8000 17.1000 

Percentil	75 11.7500 1.6750 23.550 9.650 20.9000 20.0600 

Tabla 3. Resultados radiográficos obtenidos por el 1er evaluador 

 

 

 
 Altura	

radial 
Varianza Inclinación	

radial 
Inclinación	
volcar 

Angulo	
de	clavos 

Distancia	
al	foco 

Media 10.2829 -0.6137 20.678 6.699 16.4768 5.0089 

Mediana 10.0000 0.0000 20.500 6.500 16.2000 5.0000 

Desviación	
estándar 

3.51100 2.49064 3.7307 4.1579 5.01616 2.94176 

Percentil	25 9.0000 -2.0000 18.400 4.700 12.8000 2.8500 

Percentil	50 10.0000 0.0000 20.500 6.500 16.2000 5.0000 

Percentil	75 11.0900 0.0000 23.200 8.900 19.6500 6.7450 

 

Tabla 4. Resultados radiográficos obtenidas por el 2do evaluador 
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Obtuvimos una correlación estadísticamente significativa entre PRWE y la 

distancia de los clavos en el foco de fractura con un valor de p<0.007. (Tabla 5). 

La inclinación radial tuvo una p de 0.938, la altura radial un valor de p de 0.613, 

la varianza tuvo un valor de p de 0.554, y la inclinación volar tuvo un valor de p 

de 0.236, siendo ninguno de estos parámetros un valor estadísticamente 

significativo. (Tabla 5). 

 

 

Modelo B Error	
estándar	 

Beta T Sig. 

Inclinación	
radial 

0.905 11.500 0.014 0.079 0.938 

Altura	radial 5.463 10.710 0.086 0.510 0.613 

Varianza 6.121 10.251 0.096 0.597 0.554 

Inclinación	
volar 

-12.531 10.382 -0.190 -1.207 0.236 

Distancia	al	
foco	de	
fractura 

-34.509 12.092 -0.485 -2.854 0.007 

Tabla 5. Correlación de PRWE y las mediciones radiográficas. 
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DISCUSIÓN 
 
Los resultados obtenidos en este estudio muestran que no existe una 

correlación entre la escala PRWE y la Inclinación radial, inclinación volar, 

varianza, altura radial, correcta colocación de entrada de los clavos, correcta 

salida de los clavos y el ángulo formado entre los 2 clavos. Sin embargo si 

mostró una correlación entre PRWE y la distancia que existe entre los clavos al 

sitio del foco de fractura. Sin embargo este dato no nos parece lo 

suficientemente fuerte como para considerarlo un predictor funcional lo anterior 

tomando en cuenta correlación no implica causalidad. De igual manera no 

creemos que estos resultados implican que los valores normales no necesitan 

ser respetados , solo que en nuestra población, la escala PRWE no sirve como 

un predictor funcional en relación con las variables analizadas. 

De igual manera el hecho de no tener una correlación entre PRWE y las 

variables analizadas nos impide generar las curvas de aprendizaje para el 

procedimiento de reducción cerrada más fijación con clavos percutáneos para 

fracturas de radio distal tipo A y B de la clasificación de la AO, el cual era un 

objetivo general de este estudio. 

Las limitantes de nuestro estudio fueron: Primero la falta de seguimiento que 

tuvieron nuestros pacientes ya que de los 161 pacientes incluidos, solo 34 

terminaron el seguimiento y segundo, la falta de una radiografía al finalizar el 

seguimiento para valorar objetivamente el resultado del tratamiento, esto con 

fines de valorar mas objetivamente la pseudoartrosis y la mala unión. Decidimos 

no realizar este estudio debido a la falta de seguimiento que anticipábamos 

desde un inicio. 

A.J. Price et all. Estudió en 2015 la curva de aprendizaje para la artroscopia de 

rodilla con base a un simulador, el cuál fue operado por participantes con 

diferente grado de experiencia, resultando en un promedio de 170 artroscopías 

para alcanzar el nivel de experto. (13) 

En nuestro hospital, en promedio un residente realiza al año 15 veces el 

procedimiento estudiado dando un total de 60 en total durante toda la 
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residencia. Consideramos que 60 veces es un número adecuado de 

repeticiones para alcanzar un nivel competente, sin embargo no fue posible 

plasmarlo con una curva de aprendizaje debido a la falta de correlación 

obtenida en este estudio. 

Visonà et all. Describieron el progreso de los residentes evaluando la 

evaluación  “Constant” y la evaluación “UCLA” y relacionando la mejoría clínica 

conforme se realizaban los procedimientos. (14) 

Dr Steiger RN et all. Describieron la disminución de tasa de revisiones de 

prótesis de cadera mediante un abordaje anterior, dividieron los cirujanos 

estudiados en grupos dependiendo del numero de cirugías que habían 

realizado (1 a 15, 16 a 30, 31 a 50, 51 a 100 y más de 100), y los grupos con 

mas cirugías realizadas presentó la menor tasa de revisiones.(15) 

Nomura K. et all. Describieron la relación entre 480 cirugías realizadas por 1 

solo cirujano y la disminución del tiempo quirúrgico y del sangrado a medida 

que realizaba los procedimientos, encontrando complicaciones a pesar de un 

número avanzado de procedimientos.(16) 

A conocimiento de este estudio, no hay ningún artículo que utilice una 

herramienta validada para medir la calidad de un procedimiento quirúrgico, y en 

base a el, medir la curva de aprendizaje de dicho procedimiento. 

Para lograr nuestro objetivo general, necesitamos ampliar la muestra, y 

pacientes con seguimiento completo para valorar la correlación entre 

parámetros radiagráficos y PRWE con una mayor muestra. 
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CONCLUSIÓN 
 
En nuestra población la escala PRWE no sirvió como predictor de pronóstico 

para un buen resultado funcional para las fracturas de radio distal tipo A y B de 

la AO tratados con una reducción por maniobras externas y fijación con clavos 

percutáneos. 

No se observó una disminución en la escala PRWE en relación con el número 

de procedimientos realizado por ningún cirujano evaluado, en los pacientes que 

completaron su seguimiento. 
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ANEXOS: PRWE 
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