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5. RESUMEN
Introduccion
Las fracturas metafisarias distales de radio constituyen una de las lesiones mas frecuentes del
miembro superior y se asocian a un impacto funcional significativo en la mufieca. El
tratamiento quirurgico mediante placa volar ha demostrado resultados favorables; sin
embargo, el abordaje quirtrgico dptimo contintia siendo motivo de debate.
Objetivo
Comparar los resultados funcionales y radiograficos de los abordajes Mini-open y Henry
modificado en pacientes con fractura metafisaria distal de radio tratados quirurgicamente con
placa volar.
Metodologia
Se realizé un estudio observacional, analitico, retrospectivo y comparativo en 56 pacientes
intervenidos entre 2023 y 2025 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, distribuidos en
dos grupos de 28 pacientes seglin el abordaje quirurgico empleado. Se analizaron variables
demogréficas, radiograficas (altura radial, inclinacion radial y consolidacion 6sea evaluada
mediante el sistema mRUSDR) y funcionales, utilizando las escalas QuickDASH y PRWE.
El andlisis estadistico se realizd mediante la prueba U de Mann-Whitney y la correlacion de
Spearman.
Resultados
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos abordajes en los
resultados funcionales (QuickDASH: p=0.168; PRWE: p=0.074) ni en los pardmetros
radiograficos evaluados (p>0.05). El abordaje Mini-open mostré menor variabilidad técnica
y una tendencia hacia mejores resultados funcionales. Se identificO una correlacion
significativa entre el grado de consolidacion 6sea (mMRUSDR) y los resultados funcionales (p
=-0.37; p=0.005), siendo este el principal predictor del resultado clinico.
Conclusion
Ambos abordajes quirurgicos proporcionan resultados funcionales y radiograficos
equivalentes en el tratamiento de las fracturas metafisarias distales de radio. No obstante, el
abordaje Mini-open representa una alternativa segura y eficaz, con menor invasividad y

adecuada reproducibilidad técnica.



Palabras clave: fractura distal de radio, abordaje mini-open, abordaje Henry modificado,

QuickDASH, PRWE.



6. ABSTRACT
Introduction
Distal metaphyseal radius fractures are among the most frequent injuries of the upper limb
and are associated with significant functional impairment of the wrist. Surgical treatment
with volar plate fixation has demonstrated favorable outcomes; however, the optimal surgical
approach remains a matter of debate.
Objective
To compare the functional and radiographic outcomes of the Mini-open and Modified
Henry approaches in patients with distal metaphyseal radius fractures treated surgically with
volar plate fixation.
Methods
An observational, analytical, retrospective, and comparative study was conducted in 56
patients treated between 2023 and 2025 at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Patients
were divided into two groups of 28 according to the surgical approach used. Demographic
variables, radiographic parameters (radial height, radial inclination, and bone healing
assessed using the mRUSDR score), and functional outcomes were evaluated using the
QuickDASH and PRWE scales. Statistical analysis was performed using the Mann—Whitney
U test and Spearman correlation.
Results
No statistically significant differences were found between the two approaches regarding
functional outcomes (QuickDASH: p=0.168; PRWE: p=0.074) or radiographic parameters
(p>0.05). The Mini-open approach demonstrated lower technical variability and a tendency
toward better functional outcomes. A significant correlation was identified between the
degree of bone healing (MRUSDR) and functional outcomes (p = —0.37; p=0.005), which
was identified as the main predictor of clinical results.
Conclusion
Both surgical approaches provide equivalent functional and radiographic outcomes in the
treatment of distal metaphyseal radius fractures. However, the Mini-open approach
represents a safe and effective alternative, offering lower invasiveness and adequate technical

reproducibility.



Keywords: distal radius fracture, mini-open approach, modified Henry approach,
QuickDASH, PRWE.



7. INTRODUCCION
Las fracturas metafisarias distales de radio son aquellas que se localizan dentro de los
primeros 0 a 2 cm de la superficie articular distal del radio, y representan una de las
lesiones mas frecuentes del miembro superior atendidas en los servicios de urgencias [1,2,3].
Su incidencia se estima en aproximadamente 280 casos por cada 100,000 personas-afio,
constituyendo entre 10 y 25 % de todas las fracturas y hasta el 75 % de las fracturas de
la mufieca, lo que las posiciona como un problema de salud relevante a nivel mundial [1,2].
Se ha descrito que estas lesiones representan mas de una sexta parte de todas las fracturas
evaluadas en los servicios de urgencias, particularmente en poblaciones de edad avanzada y
en pacientes jovenes tras traumatismos de alta energia [1,2].
El impacto funcional de las fracturas distales de radio puede ser considerable, afectando de
manera significativa la movilidad de la mufieca, la fuerza de prensién y la capacidad para
realizar actividades de la vida diaria, con repercusiones directas en la calidad de vida del
paciente [4,5]. Una reduccion inadecuada o una consolidacion deficiente se han asociado con
dolor crénico, rigidez, alteraciones biomecanicas y desarrollo de artrosis radiocarpiana [6,7].
Durante las ultimas décadas, el tratamiento quirirgico mediante osteosintesis con placa
volar bloqueada se ha consolidado como una de las opciones terapéuticas mas utilizadas, al
ofrecer una fijacién estable que permite la movilizacion temprana y una adecuada
restauracion de la anatomia radial [6]. No obstante, el abordaje quirdrgico 6ptimo para la
colocacion de la placa volar continta siendo motivo de controversia [6,7].
El abordaje clasico de Henry ha sido ampliamente descrito y utilizado, proporcionando una
exposicion adecuada del radio distal; sin embargo, se ha asociado con una mayor diseccion
de tejidos blandos y potencial compromiso del pronador cuadrado [2,3,5]. En contraste, las
técnicas mini-open o minimamente invasivas han sido desarrolladas con el objetivo de
reducir la agresion quirdrgica, preservar las estructuras anatdmicas y disminuir las
complicaciones relacionadas con el abordaje, sin comprometer la estabilidad de la fijacion
[1,2,4,].
Diversos estudios han comparado los resultados funcionales y radiograficos entre abordajes
convencionales y minimamente invasivos, reportando resultados favorables para ambos,
aunque con diferencias en la variabilidad técnica, morbilidad del abordaje y recuperacion

funcional [5,6,7]. Sin embargo, la evidencia disponible sigue siendo heterogénea, y existen
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pocos estudios comparativos que evallen de manera sistematica estos abordajes en contextos
hospitalarios especificos.

Por lo anterior, resulta pertinente analizar y comparar los resultados funcionales y
radiograficos obtenidos mediante los abordajes Mini-open y Henry modificado en el
tratamiento quirargico de las fracturas metafisarias distales de radio, con el fin de aportar
evidencia que permita optimizar la toma de decisiones quirdrgicas y mejorar los resultados

clinicos.
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8. . MARCO TEORICO

La clasificacion de las fracturas metafisarias de radio distal suele realizarse mediante los
sistemas AO, Frykman y AO/OTA, los cuales permiten valorar la afectacion articular y el
patron de fractura. Desde un punto de vista anatomico, el radio distal presenta estructuras
clave como la apofisis estiloides, la fosa escafoidea y el surco del tendon del extensor largo

del pulgar, cuya preservacion es esencial para el resultado funcional [3,6, 8].

El abordaje volar de Henry contintia siendo uno de los méas empleados por su acceso directo
al foco de fractura y su versatilidad técnica [1,5]. Sin embargo, puede requerir una diseccion
extensa, lo cual implica un mayor riesgo de rigidez, adherencias y dafio a estructuras

vasculonerviosas [9,10].

La filosofia del MIPO radica en preservar al maximo la biologia del foco de fractura,
reduciendo la exposicion quirtrgica y respetando los tejidos blandos. Esto se traduce en una
consolidacion mas natural y en menores tasas de complicaciones [11,12]. La evidencia
disponible sugiere que los resultados funcionales pueden ser iguales o incluso superiores a

los del abordaje convencional [10, 13,14].

Los abordajes mas empleados en esta técnica incluyen la incision volar tipo FCR y la técnica
de doble incision, las cuales permiten una fijacion estable sin necesidad de disecar
completamente el pronador cuadrado [9,15]. La adaptacion anatomica de las placas a la

curvatura del radio distal mejora la precision y reduce complicaciones [8].

El uso de incisiones reducidas no compromete la estabilidad mecénica de la fijacion cuando
se respetan los principios biomecdnicos. Ademas, esta estrategia favorece la recuperacion
funcional, mejora la estética quirtirgica y disminuye la incidencia de dolor postoperatorio

cronico [11, 12, 16, 17].

El musculo pronador cuadrado cumple funciones esenciales en la estabilidad de la

articulacion radiocubital distal y en la pronacion del antebrazo. Su preservacion ha
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demostrado ser un factor protector frente a complicaciones tendinosas y funcionales [2, 8,

13].

El disefio tridimensional del radio distal exige un analisis detallado para la eleccion adecuada
de implantes. Zhang et al. [17] demostraron que las placas con mejor adaptacion anatomica
reducen la incidencia de malrotaciones. La linea de watershed continuia siendo una referencia

quirargica fundamental para evitar conflictos con los tendones flexores [8,13].

La MIPO ha mostrado buenos resultados en fracturas tipo A2, A3, B3, C1 y C2. No obstante,
su aplicacion en fracturas C3 con gran conminucién o en presencia de lesiones

neurovasculares sigue siendo un reto técnico [7,10].

Los estudios mas recientes evidencian una alta satisfaccion por parte de los pacientes
sometidos a técnicas minimamente invasivas, en especial por la conservacion de la movilidad
articular y la fuerza de prension. Aguilar-Gonzalez et al. [18] y Zhang et al. [17] destacan la

influencia del tipo de implante y de la técnica sobre la recuperacion funcional.

Las técnicas menos invasivas no solo presentan beneficios clinicos, sino también
economicos. Al disminuir el tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria y acelerar el retorno
a las actividades cotidianas, representan una estrategia coste-efectiva tanto para los pacientes

como para los sistemas de salud [12,10,18].

En los ultimos afos, se ha consolidado un creciente interés por mejorar los abordajes
quirargicos en el tratamiento de las fracturas de radio distal, priorizando técnicas que
minimicen el dafio a tejidos blandos y optimicen la recuperacion funcional. Entre las
estrategias emergentes, el abordaje mini-invasivo de 25 mm ha demostrado ser una opcion
seguray eficaz. Liverneaux etal. [11,16] evidenciaron que esta técnica permite una reduccion
anatomica adecuada incluso en fracturas complejas, al tiempo que protege la vascularidad
del foco de fractura, reduciendo complicaciones como la necrosis o la no consolidacion y el

dolor.

13



Por su parte, Voche et al. [2] detallaron la aplicacion del método MIPO (Minimally Invasive
Plate Osteosynthesis) a través del abordaje volar tipo FCR, subrayando la relevancia de
conservar el periostio y el pronador cuadrado (PQ) como medida para preservar la
biomecanica y funcion del antebrazo. Koenig et al. [15] compararon este abordaje con la
técnica tradicional, observando ventajas en términos de menor agresion a los tejidos, mejor

estética y recuperacion mas rapida, sobre todo en adultos mayores y casos bilaterales.

Asimismo, Spies et al. [13] resaltaron los retos técnicos que implica la colocacion de placas
anatomicas mediante incisiones limitadas, destacando el papel estabilizador del PQ en la
articulacion radiocubital distal. Chen y Jupiter [2], en su comparacion entre abordajes,
concluyeron que las técnicas menos invasivas favorecen una mejor funciéon de pronacion y

reducen el riesgo de lesion del nervio mediano.

Recientemente, investigaciones como las de Leblanc et al. [14] e Ilyas y Matzon [10] han
confirmado que estas técnicas innovadoras no solo reducen complicaciones, sino que también
facilitan una rehabilitacion més eficiente. Ademas, estudios como los de Spence et al. [19] y
Zhang et al. [17] han reforzado el valor de la imagenologia avanzada y la biomecanica en la
planificacion quirurgica, identificando parametros que inciden directamente en la estabilidad
postoperatoria. Heo y Han [8] complementan esta vision al sefalar aspectos anatomicos

cruciales del radio distal para la colocacion precisa de placas volares.

De forma mas reciente, Shim et al. [20] compararon en 2022 el abordaje clasico de Henry
con el trans-FCR, observando resultados funcionales similares, aunque con mayor
sensibilidad inicial sobre el tendon FCR en este Gltimo, que tendi6 a resolverse al afio. Un
estudio experimental en 2024 destaco que el abordaje EFCR permite una mayor visualizacion
distal de la superficie volar del radio en comparacion con Henry clésico, favoreciendo la
reduccién anatdmica en fracturas complejas [21]. Por otro lado, una serie prospectiva en 2025
evalud la técnica minimamente invasiva con placa volar, encontrando una reducciéon en
complicaciones como irritacion de tendones flexores y compresion del nervio mediano en

comparacion con la técnica convencional [22].

En 2023, Wang et al. [23] realizaron un estudio retrospectivo que compard directamente el
abordaje modificado de Henry con preservacion del pronador cuadrado frente a la técnica

minimamente invasiva (MIPO). Reportaron que el grupo de abordaje modificado de Henry
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presentd mayor sangrado intraoperatorio, mayor tiempo quirdrgico y peor supinacion final,
sin diferencias en la consolidacioén dsea, el dolor, la fuerza de prension o las puntuaciones
funcionales, lo que refuerza la necesidad de mas investigaciones que contrasten estos

abordajes de manera sistematica.

Ademas, la evaluacion de los resultados funcionales en fracturas de radio distal ha sido
sistematizada mediante escalas validadas como el Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) y su version abreviada QuickDASH, ampliamente utilizadas en la literatura para
valorar limitaciones funcionales y dolor residual en la extremidad superior [24]. Otra
herramienta validada es el Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE), enfocada
especificamente en dolor y funcién de la mufeca [25]. estas escalas permiten una
comparacion objetiva entre abordajes quirurgicos, encontrando diferencias clinicas que

pueden no evidenciarse unicamente en parametros radiograficos [24,25].

En cuanto a la evaluacion radiografica, se han desarrollado escalas validadas para objetivar
la consolidacion osea. La escala de Montoya ha demostrado utilidad clinica al valorar la
presencia de trabeculacion y la continuidad de las corticales en fracturas distales de radio
[26]. De forma complementaria, el Modified Radiographic Union Scale for Distal Radius
(mRUSDR) ha sido empleado en estudios recientes como una herramienta confiable y
reproducible para determinar la progresion de la consolidacion [27]. La incorporacion de
estas escalas permite establecer una correlacion mas robusta entre la evolucion radiografica

y los desenlaces funcionales.
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9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
9.1 Descripcion del problema

Las fracturas distales del radio son lesiones frecuentes que presentan desafios significativos
en su tratamiento y manejo clinico. La eleccion de la técnica quirurgica adecuada es crucial,
ya que puede influir en el tiempo de recuperacion, la funcionalidad postoperatoria y la calidad
de vida del paciente. Entre las diversas técnicas disponibles, el abordaje Mini Open y el
Modificado de Henry han ganado popularidad, cada uno con sus propias ventajas y

desventajas.

A pesar de la amplia utilizacion de estas técnicas, existe una falta de consenso en la literatura
respecto a su comparacion directa, especialmente en lo que respecta al tiempo quirargico, la

duracion de la isquemia, asi como los resultados clinicos y radiograficos.

Ademas, la variabilidad en los protocolos quirurgicos y la experiencia del cirujano pueden
influir en los resultados, lo que dificulta la generalizacion de las conclusiones en estudios
previos. Esto plantea la necesidad de realizar un estudio comparativo que evaltie de manera

sistematica estas dos técnicas en un contexto clinico especifico.

Por lo tanto, el problema central de esta investigacion radica en la falta de datos comparativos
solidos sobre el tiempo quirurgico, la dificultad y los resultados clinicos-radiolégicos entre
el abordaje Mini Open y el Modificado de Henry. Este estudio tiene como objetivo
proporcionar una evaluacion clara y fundamentada que ayude a los cirujanos en la toma de

decisiones y mejore los resultados en pacientes con fracturas distales del radio.

9.2 Pregunta de investigacion

(Existen diferencias significativas en los resultados funcionales, medidos mediante la escala
QuickDASH a los 4 meses, entre los pacientes con fractura distal de radio tratados mediante
reduccion abierta fijacion interna con placa volar mediante abordaje mini-open y aquellos

tratados con abordaje modificado de Henry en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo?
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10. JUSTIFICACION
Las fracturas distales del radio representan una de las lesiones dseas mas frecuentes del
miembro superior y constituyen un problema clinico relevante debido a su impacto funcional,
social y econdmico, particularmente en adultos mayores y en poblacion laboralmente activa.
Se estima que estas fracturas corresponden a una proporcion significativa de las lesiones
atendidas en los servicios de urgencias y pueden generar limitaciones funcionales persistentes
de la mufieca si no se tratan de manera adecuada (11,13,15). Por ello, el tratamiento
quirargico mediante fijacion con placa volar se ha consolidado como una opcidn eficaz para

restaurar la anatomia y la funcion de la mufieca en fracturas inestables o desplazadas (5,9,12).

A pesar de los buenos resultados reportados con la osteosintesis con placa volar, la eleccion
del abordaje quirtirgico 6ptimo continta siendo motivo de debate. Existen diferentes técnicas
para la colocacion de la placa, entre ellas el abordaje Mini-open y el abordaje Henry
modificado, cada uno con ventajas tedricas en términos de invasividad, visualizacion
anatomica y preservacion de tejidos blandos (1,2,4,16,17). Sin embargo, los estudios que
comparan de manera directa ambos abordajes son escasos, y con resultados heterogéneos, lo
que limita la posibilidad de establecer recomendaciones concluyentes basadas en evidencia

de mayor nivel (8,16,21,24).

Ante esta falta de informacion comparativa clara, resulta necesario evaluar y contrastar los
resultados funcionales y radiograficos de ambos abordajes en un mismo entorno clinico. La
comparacion objetiva de escalas funcionales validadas, como QuickDASH y PRWE, asi
como de parametros radiograficos de consolidacion, permitira identificar si existen
diferencias clinicamente relevantes que influyan en la recuperacion del paciente y en la
funcién final de la mufieca (25,26,27,28). De esta manera, los resultados del estudio podran
contribuir a optimizar la toma de decisiones quirurgicas, permitiendo seleccionar el abordaje
mas adecuado segun las caracteristicas individuales del paciente y del patron de fractura, con

el objetivo de mejorar los resultados funcionales y reducir complicaciones (6,7,9).

La realizacion del presente estudio es viable debido a que se desarrolla en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo, un centro de referencia con un volumen adecuado de pacientes con
fracturas metafisarias distales del radio tratados mediante osteosintesis con placa volar. Se

cuenta con acceso a expedientes clinicos completos, estudios radiograficos seriados y
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registros de seguimiento funcional, lo que permite una recolecciéon confiable de la
informacién necesaria para el andlisis comparativo. Ademas, el disefio retrospectivo y
observacional del estudio, asi como el uso de instrumentos de medicion validados, garantizan

su factibilidad metodologica y é€tica sin generar riesgos adicionales para los pacientes
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11. OBJETIVOS
11.1 Objetivo general

Comparar los resultados funcionales, radiograficos y clinicos en pacientes con fracturas
distales de radio tratados con placa volar mediante abordaje mini-open vs. modificado de

Henry en el CHMH.

11.2 Objetivos especificos

e Evaluar la funcionalidad de los pacientes utilizando las escalas validadas
QuickDASH y PRWE a los 4 meses posquirdrgicos.

e Analizar la consolidacion oOsea y los parametros radiograficos (altura radial,
inclinacion radial y angulo volar) mediante escalas validadas (mRUSDR, Montoya).

e Determinar y comparar variables intraoperatorias (tiempo quirtrgico, tiempo de

isquemia, uso de fluoroscopia) y la incidencia de complicaciones en cada abordaje.
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12. HIPOTESIS

HO (hipotesis nula): No existe diferencia significativa en la puntuacion de QuickDASH a los
4 meses entre los pacientes tratados con abordaje mini-open y aquellos tratados con abordaje

modificado de Henry.

H1 (hipotesis alternativa): Existe una diferencia significativa en la puntuacién de

QuickDASH a los 4 meses entre ambos abordajes.
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13. MATERIAL Y METODOS

13.1 Tipo de investigacion

Se realizd un estudio observacional, analitico, retrospectivo, comparativo (cohorte
retrospectiva). en pacientes con fracturas metafisaria distal de radio tratados quirurgicamente
mediante osteosintesis con placa volar, entre los afios 2023 y 2025 en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, estos pacientes fueron divididos entre aquéllos en los que se realizo abordaje

modificado de Henry versus abordaje mini open

13.2 Grupo de estudio

Pacientes con diagnodstico de fractura metafisaria distal de radio que fueron tratados mediante
reduccioén abierta fijacion interna con placa volar, con abordaje mini open o abordaje
modificado de Henry, en el Hospital Centenario Miguel Hidalgo de enero del 2023 a Agosto
del 2025 con edad entre 18-80 afios

13.3 Criterios de Inclusion.

1. Edad mayor a 18 afios y/o pacientes esqueléticamente maduros,
Pacientes con fracturas metafisaria distal de radio intra o extraarticular
Pacientes sometidos a intervencion quirtirgica mediante RAFI con placa volar

Pacientes con una evolucion posquirurgica de al menos 4 meses

wokh »w N

pacientes que aceptaran formar parte del estudio.

13.4 Criterios de eliminacion.

1. Fallecimiento durante el protocolo

2. Abandono voluntario del paciente durante el protocolo

13.5 Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 18 afios o esqueléticamente inmaduros,

2. Pacientes con compromiso neurologico

3. Pacientes que no acepten participar en el estudio o no puedan ser contactados para la
realizacion del mismo.

4. Pacientes con expediente incompleto
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5. Pacientes que no cuenten con radiografia inicial o final en el sistema Carestream del

centenario miguel hidalgo

13.6 Tamario de la muestra

El célculo del tamafio de muestra se realizd considerando como desenlace primario la
diferencia en la puntuacion de QuickDASH entre los grupos (mini-open vs modificado de
Henry). En la literatura, el cambio minimo clinicamente importante (MCID) para
QuickDASH se situa alrededor de 12—15 puntos en patologia de miembro superior, por lo
que se empled un MCID de 15 puntos para este estudio [25]. Con base en ello, y asumiendo
una desviacion estandar (DE) de 20 puntos, con nivel de confianza de 95% y poder de 80%,
el calculo para dos medias independientes arrojé un tamafio de 28 pacientes por grupo (56
en total).

Los desenlaces binarios (por ejemplo, consolidacion radiografica o complicaciones) se

analizaron como secundarios, pero no condicionaron el tamafio de muestra.

13.7 Evaluacion de los expedientes.

Se revisaron y registraron del expediente clinico los datos de los pacientes como fecha y
dias de la consulta, nombre del paciente, nimero de teléfono, edad, diagndstico, tipo de
tratamiento, tipo de abordaje, duraciéon de la isquemia, duracién del tratamiento,

rehabilitacion,

13.8 Evaluacion radiogrdfica.

Se evalu6 la primera radiografia tomada al llegar a urgencias, la radiografia postquirtirgica
a los 4 meses del tratamiento definitivo, realizando las mediciones de altura radial, y angulo
de inclinacion volar, asi como registrando la clasificacion Modified Radiographic Union
Scale for Distal Radius (mRUSDR) de la radiografia del cuarto mes. Todas las mediciones

radiograficas se realizaron por el autor del estudio.

13.9 Entrevista de seguimiento.

Se aplico el cuestionario QuickDASH validado, el cual valora resultados funcionales, asi
como de forma secundaria el PRWE también validado, esto se realiz6 via telefonica, donde
también se le explico al paciente el proceso del estudio y se leyo la carta de consentimiento

informado.
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13.10 Recoleccion de datos.

Los datos recabados se registraron en tablas, utilizando el software Excel 2019, en donde se
guardaban los datos obtenidos de los expedientes, los datos obtenidos de la entrevista, asi

como los pardmetros radiograficos medidos

13.11  Logistica.

Se consulto el archivo clinico del Centenario Hospital Miguel Hidalgo de pacientes con
diagnostico de fractura metafisaria de radio distal, de pacientes entre 18 y 80 afos, tratados
de quirargicamente mediante una reduccion abierta y fijacion interna con una placa volar,
con abordaje tipo Henry modificado y abordaje mini open, la informacion se registro en
una tabla de recoleccion de datos en el software con nimero de expediente, sexo, edad,
nombre del paciente, nimero de teléfono, diagnoéstico, tipo de tratamiento, duracion del
tratamiento, duracion de la isquemia, rehabilitacion, nimero de sesiones de rehabilitacion,
mediciones radiograficas al inicio y al final, clasificacion de Modified Radiographic Union
Scale for Distal Radius (mRUSDR 'y los resultados de la aplicacion del test QuickDASH y
PRWE para posteriormente realizar graficas y tablas, asi como un reporte con los resultados

obtenidos

13.12  Recursos para el estudio.

Pacientes del CHMH, de 18 a 80 afios, con diagnoéstico de fractura metafisaria distal de radio
durante el periodo enero del 2023 a Agosto del 2025 y tratados en este hospital
quirurgicamente con e una reduccion abierta y fijacion interna con placa volar con abordaje

Modificado de Henry o mini open

13.12.1 Recursos humanos.

Personal del servicio de Ortopedia y Traumatologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
(médicos y adscritos).
Pacientes que acudieron a citas segun lo agendado y realizaron sus radiografias de
seguimiento en el tiempo solicitado, que aceptaron participar en el estudio y respondieron la

llamada telefonica para la realizacion del cuestionario QuickDASH.

13.12.2 Recursos materiales.
e Expediente personal clinico.
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o Sistema imagenologia del hospital.
e Instrumento de recoleccion de datos.

o Cuestionario QuickDASH y PRWE

13.13 Cronograma de actividades

Tabla 1. Cronograma de actividades

Actividad

Septiembre

2025

Septiembre

2025

Octubre
2025

Octubre
2025

Octubre
2025

Aprobacion del protocolo
(Comiteé de

Etica/Investigacion)

Identificacion de pacientes

y revision de expedientes

Obtencion de radiografias
digitales (Carestream

PACS)

Medicion radiografica por

dos evaluadores ciegos

Aplicacion de
cuestionarios funcionales
(QuickDASH, PRWE,
EVA)

Depuracion y validacion

de la base de datos

Analisis estadistico
(descriptivo, comparativo,

multivariable, PS)
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Interpretacion de -

resultados y redaccion

preliminar

Revision con asesores y
correcciones

L]
Redaccion final, i

tablas/figuras y entrega

13.14 Procesamiento de datos

13.14.1 Estadistica descriptiva

Para los datos generales de la muestra se calcularon medidas de tendencia central (media,
mediana y moda), asi como de dispersion (desviacion estandar, valores minimos y maximos
y rango).
Las variables cualitativas —como el sexo y la clasificacion AO— se expresaron en
frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas —como edad,
puntajes funcionales y parametros radiograficos— se resumieron mediante su promedio y
desviacion estandar.
Los resultados descriptivos se organizaron en tablas que presentan los valores generales y

por grupo de abordaje (modificado de Henry y mini-open).

13.14.2 Estadistica inferencial

Previamente se verifico la distribucion de las variables cuantitativas mediante la prueba de
normalidad de Shapiro—Wilk.
De acuerdo con el comportamiento de los datos, se aplicaron pruebas paramétricas o no
paramétricas para la comparacion entre grupos.
Para las variables con distribucion normal se utilizod la prueba t de Student para muestras
independientes, y para las variables sin distribucion normal, la prueba U de Mann—Whitney.
En el caso de las variables categodricas, como el sexo y la clasificacion AO, se compararon
las proporciones mediante prueba de Chi cuadrada (y%?) o prueba exacta de Fisher, segiin

correspondiera.
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Se  establecid

nivel de

significancia

estadistica de p <

0.05.

Los resultados se presentan con sus medias, desviaciones estandar y valores de p.

Todo el anélisis estadistico fue realizado con el programa IBM SPSS Statistics version 25.0

(IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.), considerando los lineamientos institucionales para

analisis de datos clinicos.

13.15 Operacionalizacion de las variables

Tabla 2. operacionalizacion de las variables

NOMBRE ADJ. TIPO DE ESCALA
OPERACIONAL VARIABLE
EDAD* ANOS CUMPLIDOS  DISCRETA  >18 ANOS
SEXO* MASCULINO/FEMEN | DISCRETA |1 O 2 (BASE DE
INO DATOS)
CLASIFICACIO 2R3A/2R3B/2R3C  DISCRETA  1/2/3 (BASE DE
NAO DATOS)
ALTURA LONGITUD QUE CUANTITATI | VALORES
RADIAL DETERMINA LA VA NORMALES DE 8-17
DISTANCIA  QUE CONTINUA
EXISTE ENTRE EL
VERTICE DE LA
APOFISIS
ESTILOIDES  DEL
RADIO Y EL PLANO
DE LA SUPERFICIE
ARTICULAR  DEL
MISMO HUESO
ANGULACION EL ANGULO SE CUANTITATI VALORES
DE FORMA ENTRE LA VA NORMALES DE 10-15
LINEA DE CONTINUA
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INCLINACION
VOLAR

TIPO
ABORDAJE

REHABILITACI

ON

EVALUACION
MEDIANTE

ESCALA QUICK

DASH

DE

REFERENCIA
TRAZADA COMO
TANGENTE AL

BORDE VENTRAL Y
DORSAL DEL RADIO
Y LA
PERPENDICULAR AL
EJE LONGITUDINAL
DISTAL

TECNICA QUE
PERMITE ACCEDER
A UNA REGION

CATEGORIC |
A NOMINAL

CUALITATIV
A NOMINAL

ANATOMICA
ESPECIFICA
DURANTE UNA
INTERVENCION
QUIRURGICA
CONJUNTO DE |
INTERVENCIONES
QUE BUSCAN
AYUDAR A LAS
PERSONAS A
RECUPERAR,
MANTENER 0
MEJORAR SUS
CAPACIDADES
FISICAS
CUESTIONARIO DE
EVALUACION
FUNCIONAL DE

CUANTITATI
VA
DISCRETA

1.

A

MINI OPEN
MODIFICADO
DE HENRY

. REHABILITAC

ION
PROFESIONA
1

NO
REHABILITAC
ION
REHABILITAC
ION EN CASA

1-25
26-50
51-75
76-100
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MIEMBRO

SUPERIOR

EVUALUACION CUESTIONARIO DE CUALITATIV 0-100 PUNTOS (0 =

MEDIANTE EVALUACION A CONTINUA  SIN

ESCALA PRWE FUNCIONAL DE DOLOR/DISCAPACID
MIEMBRO AD, 100 = MAXIMA)
SUPERIOR

CONSOLIDACI | ESCALA CUALITATIV | 4-12 PUNTOS

ON OSEA RADIOGRAFICA DE A ORDINAL

(MRUSDR) CONSOLIDACION (4
CORTICALES)

DOLOR EVA INTENSIDAD DE CUANTITATI 0-10 (0 SIN DOLOR 10
DOLOR REPORTADA VA DOLOR MAXIMO

POR EL PACIENTE DISCRETA

13.16 Consideraciones bioéticas

Se contacté a los pacientes por via telefonica para informarles sobre la naturaleza del estudio
y su participacion en él. Se garantiz6 en todo momento el respeto a su dignidad, asi como la
proteccion de sus derechos y bienestar, asegurando la confidencialidad de su identidad.
Asimismo, se les explico detalladamente el prop6sito y el procedimiento de la investigacion,

y se procedio a la lectura del consentimiento informado.

13.17 Declaracion de conflictos de interés

El investigador manifiesta que no existen conflictos de interés de indole personal, laboral o

comercial que puedan influir en la realizacion del presente estudio.

13.18 Declaracion de investigacion sin riesgo.

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, fraccion I, se define
como estudio sin riesgo aquel en el que se utilizan métodos y procedimientos que no implican
intervencion ni modificacion alguna en las variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de

los participantes [28]
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Bajo esta disposicion, el presente trabajo se clasifica como investigacion sin riesgo, dado que
se limita a la aplicacion de un cuestionario de evaluacion que no altera las condiciones fisicas,

mentales ni sociales de los sujetos incluidos en el estudio.
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14 RESULTADOS

Se obtuvo la distribucion de la variable edad en los dos grupos de abordaje quirtrgico (mini-

open y Henry modificado). a continuacion, se plasman los estadisticos descriptivos

principales (n, media, desviacion estandar, minimo, maximo y percentiles), asi como la

distribucion por intervalos de edad (tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de edad por grupo de abordaje

Abordaje | N Media Desv. Minimo | QI Mediana | Maximo
Est.

Mini-open | 28 51.71 17.38 19 46.25 54.50 79

Henry 28 46.36 16.68 18 33.00 47.50 79

modificado

La tabla 4 se muestra la distribucion de los pacientes segun el rango de edad y el tipo de

abordaje quirurgico empleado. Se observa que la edad promedio fue ligeramente mayor en

el grupo mini-open (51.7 afios) en comparacion con el grupo Henry modificado (46.4 afos).

La mayoria de los pacientes se concentraron en los rangos de 41-60 afios.

Tabla 4. Distribucion de pacientes por rango de edad y tipo de abordaje quirdrgico

Rango de edad Mini-open (n=28) Henry modificado | Total
(n=28)

15-30 4 6 10
31-40 2 4 6
41-50 6 6 12
51-60 6 9 15
61-70 5 0 5
71-80 5 3 8
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La tabla 5 muestra la distribucion de la variable sexo en los dos grupos de abordaje
quirargico. En ambos predominé el sexo femenino, que representd aproximadamente dos
tercios de la muestra total. La proporcion fue similar entre los grupos mini-open (67.9 %) y
Henry modificado (71.4 %), sin diferencias relevantes. Esto indica que los grupos son

comparables en cuanto a esta variable demografica

Tabla 5 Distribucion de sexo por grupo de abordaje

Sexo Mini-open (n=28) | Henry modificado (n=28) | Total (n=56)
Femenino | 19 (67.9 %) 20 (71.4 %) 39 (69.6 %)
Masculino | 9 (32.1 %) 8 (28.6 %) 17 (30.4 %)
Total 28 (100 %) 28 (100 %) 56 (100 %)

La tabla 6 muestra la distribucion de los tipos de fractura de radio distal segun la clasificacion
AO, en ambos grupos quirdrgicos.
El tipo B (fractura articular parcial) fue el mas frecuente en ambos grupos, especialmente en
el abordaje mini-open (64.3 %), seguido por el tipo C (articular completa).
Las fracturas extraarticulares (tipo A) fueron poco comunes, representando solo el 3.6 % del
total.

En conjunto, la distribucion es similar entre ambos abordajes, lo que sugiere que los grupos

son comparables en la complejidad de las fracturas tratadas

Tabla 6 Distribucion de la clasificacion AO por grupo de abordaje

Clasificacion AO Henry modificado (n=28) | Mini-open Total (n=56)
(n=28)

Tipo A (extraarticular) 2(7.1 %) 0 (0 %) 2 (3.6 %)

Tipo B (articular parcial) 14 (50.0 %) 18 (64.3 %) 32 (57.1 %)

Tipo C (articular completa) | 12 (42.9 %) 10 (35.7 %) 22 (39.3 %)

Total 28 (100 %) 28 (100 %) 56 (100 %)
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El tiempo quirurgico promedio fue de 71.2 + 25.4 minutos para el abordaje Henry modificado
y de 78 + 15 minutos para el Mini-open, con una diferencia promedio de 6.8 minutos a favor
del abordaje Henry (tabla 7)
Aunque el procedimiento Mini-open mostré una duracion ligeramente mayor, ambos se
mantuvieron dentro de un rango comparable, ya que la dispersion de los valores
(desviaciones estandar amplias y rangos que se superponen entre 60 y 90 minutos) indicé
una variabilidad similar entre grupos sin una diferencia estadistica significativa.
El tiempo minimo registrado fue de 48 minutos en el grupo Henry y el maximo de 120

minutos, mientras que en el grupo Mini-open el rango fue de 60 a 90 minutos.

Tabla 7 Tiempo quirurgico por grupo de abordaje

Parametro (minutos) | Henry modificado (n = 15) | Mini-open (n = 14)
Media + DE 71.2+254 78.0+15.0
Minimo 48 60

Mediana 60 72

Miéximo 120 90

La longitud promedio de la incision fue significativamente mayor en el grupo Henry
modificado (7.4 £ 0.9 cm) en comparacion con el grupo mini-open (2.1 £ 0.2 cm).

Esto refleja la diferencia en la extension del abordaje quirurgico

Tabla 8 Longitud de la incision (CM) por grupo de abordaje

Parametro (cm) | Henry modificado (n=28) | Mini-open (n=28)
Media + DE 7.39 +0.92 2.07+0.18
Minimo 6.0 2.0

Mediana 7.0 2.0

Miéximo 10.0 2.5
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La altura radiocarpiana postoperatoria aumento en ambos grupos, reflejando la recuperacion
de la longitud radial tras la reduccion y fijacion.
El incremento medio fue mayor en el grupo mini-open (5.4 + 3.2 mm) que en el grupo Henry
modificado (2.7 = 4.1 mm), con una diferencia media de aproximadamente 2.7 mm a favor

del abordaje mini-open (tabla 9)

Aunque esta diferencia no alcanzo6 significancia estadistica (p = 0.179), el calculo del tamafo
del efecto (Cohen’s d = 0.74) sugiere una ventaja clinicamente relevante para el abordaje
mini-open.

Asimismo, el 92 % de restitucion anatomica obtenida con el abordaje mini-open indica una
mayor precision en la restauracion de la altura radial, frente al 85 % alcanzado con el Henry

modificado.

En cuanto a la consistencia entre casos, el abordaje mini-open mostré menor dispersion de
los valores postoperatorios, lo que sugiere mayor reproducibilidad técnica.
Mas de dos tercios de los pacientes tratados con este abordaje recuperaron al menos el 90 %
del valor anatomico normal, en contraste con solo un tercio de los del grupo Henry

modificado.

Ambos abordajes lograron una recuperacion satisfactoria de la altura radiocarpiana, sin
diferencias estadisticamente significativas; sin embargo, el abordaje mini-open demostr6 una
tendencia a mejores resultados anatomicos y mayor homogeneidad técnica, con un tamano

de efecto moderado que podria adquirir relevancia clinica en muestras mayores.

Tabla 9 Comparacion de la altura radiocarpiana pre y postoperatoria por grupo de

abordaje
Parametro Henry = modificado | Mini-open
(n=06) (n=22)
55£5.0 45+35
Altura preoperatoria (mm)
Altura postoperatoria (mm) 94+23 10.1+1.9
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Ganancia (post—pre) 2.7+4.1 54+32
% con ganancia de altura 50.0 % 86.4 %
% con pérdida de altura 0.0 % 0.0 %
Restitucion anatomica respecto a valor normal | 85.5 % 91.8%
(11 mm)

Grafico 1 Comparacion de la altura radiocarpiana
pre y postoperatoria por grupo de abordaje

| i F
Henry )i r
0 2 4 6 8

B Altura post (mm)  ® Altura pre (mm)

10 12

Grafica 1: Comparacion de la altura radiocarpiana y postoperatoria por grupo de abordaje

En la grafica podemos observar un incremento mayor en el grupo mini-open, reflejando

mejor recuperacion de la longitud radial respecto al grupo Henry modificado.

Ambos abordajes lograron una correccion significativa de la inclinacion radial, reflejando la
recuperacion del angulo articular colapsado.
El abordaje mini-open obtuvo una inclinacion postoperatoria media de 9° + 3.4, frente a 6.9°

+ 4.3 en el grupo Henry modificado, con una ganancia promedio similar entre ambos (= 11°).

El 89 % de los pacientes mini-open presentaron incremento angular, mientras que solo 61 %

lo hicieron en el grupo Henry.
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Aunque la diferencia intergrupal no fue estadisticamente significativa (p = 0.904), el abordaje
mini-open mostré menor dispersion de los valores, lo que indica mayor reproducibilidad

técnica.

En términos anatomicos, la restitucion promedio fue de 40.9 % del valor fisioldgico en el
grupo mini-open y 314 % en el grupo Henry.
Ademas, un 57 % de los pacientes mini-open alcanzo una inclinacion final dentro del rango
anatomico (15-25°), en comparacion con 38 % del grupo Henry, lo que sugiere una mayor

precision intraoperatoria del abordaje mini-open (tabla 10)

El célculo del tamafo del efecto (Cohen’s d = 0.03) indica una diferencia clinica minima,
respaldando que ambos abordajes ofrecen resultados radiograficos equivalentes, aunque el
mini-open mantiene una tendencia consistente hacia mejores valores angulares y menor

variabilidad.

Tabla 10 Analisis comparativo de la inclinacion radial por grupo de abordaje

Parametro Henry modificado (n | Mini-open (n= | p
=28) 28) valor
Inclinacién preoperatoria (°) —4.1+153 -2.0+7.1 —
Inclinacion postoperatoria (°) 6.9+43 90+34 —
Ganancia (post — pre) 10.6 £15.5 11.0+8.0 0.904
% de pacientes con ganancia 60.7 % 89.3 % —
% de pacientes con pérdida 14.3 % 10.7 % —
Restitucion anatomica respecto a valor | 31.4 % 40.9 % —
normal (22°)
% dentro del rango anatomico (15-25°) | 38 % 57 % —
Tamano del efecto (Cohen’s d) — 0.03 (trivial) —

35



Grafico 2 Comparacion de la inclinacion radial pre 'y
postoperatoria por grupo de abordaje
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Grafico 2: Comparacion de la inclinacion radial pre y posoperatoria por grupo de abordaje

En la gréafica Se observa una correccion significativa de la inclinacion radial en ambos grupos
tras la fijacion volar.
El abordaje mini-open alcanzé una inclinacion media postoperatoria ligeramente mayor que

el Henry modificado, reflejando una mejor restitucion angular del radio distal.

El puntaje PRWE, donde valores menores indican mejor funciéon de mufieca, mostré una
tendencia favorable al abordaje mini-open.
El grupo Henry modificado obtuvo una media de 11.5 £+ 6.1 puntos, mientras que el grupo
mini-open presentd 8.3 £ 6.5 puntos, reflejando una mejor recuperacion funcional en este

altimo.

Aunque la diferencia no alcanzé significancia estadistica (p = 0.074), el tamano del efecto
moderado (d = 0.50) sugiere una mejoria clinicamente relevante a favor del mini-open.
Ademas, los valores mas bajos y la menor dispersion en este grupo indican mayor

homogeneidad funcional tras la cirugia (tabla 11)

36



Tabla 11 Comparacion del puntaje PRWE por grupo de abordaje

Parametro | Henry modificado (n =25) | Mini-open (n = 28) | p valor
Media+ DE | 11.5 £ 6.1 83+6.5 0.074
Minimo 0 0 —
Mediana 11 8 —
Maiéximo 30 25 —

Grafico 3 Comparacion del puntaje PRWE por
grupo de abordaje
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Grafico 2: Comparacion del puntaje PRWE por grupo de abordaje

Se observa una tendencia hacia menores puntajes PRWE en el grupo Mini-open lo que se

traduce en mejor evolucion clinica en este grupo

El puntaje DASH, donde valores menores indican mejor funciéon global del miembro
superior, mostr6 una tendencia favorable hacia el abordaje mini-open.
El grupo Henry modificado presentd una media de 18.1 = 9.4, mientras que el grupo mini-
open obtuvo 14.3 £ 10.6, con una diferencia media de aproximadamente 3.8 puntos a favor

del mini-open (tabla 12)
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Aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.168), el tamafo del efecto
moderado-bajo (d = 0.38) sugiere una mejoria funcional clinicamente apreciable en los
pacientes tratados con abordaje mini-open.
La dispersion de los datos fue ligeramente mayor en este grupo, lo que podria deberse a la
variabilidad interindividual en la recuperacion funcional, pero manteniendo mejores

resultados promedio.

Tabla 12 Comparacion del puntaje QUICK DASH por grupo de abordaje

Parametro Henry modificado (n = | Mini-open (n=28) | p valor
28)

Media + DE 18.1+£9.4 143 +10.6 0.168

Minimo 0 0 —

Mediana 12.5 12.5 —

Maximo 37.5 37.5 —

Tamafio del efecto (Cohen’s | — 0.38 (moderado- | —

d) bajo)

Grafico 4 Puntaje QUICKDASH por grupo de
abordaje
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Grafico 3: Puntaje QUICKDASH por grupo de abordaje
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El valor MrSDUR (Modificado de Radiographic Union Scale for Distal Radius) evalua el
grado radiografico de consolidacion 6sea en una escala de 4 a 12 puntos, donde valores

mayores representan una union ésea mas completa.

Para comparar los resultados entre los grupos se empled la prueba U de Mann-Whitney,
debido a que el MrSDUR corresponde a una escala ordinal y los datos no cumplen con
criterios de normalidad, por lo que una prueba no paramétrica resulta mas adecuada que una
prueba t de Student.
Esta eleccion permite comparar las tendencias centrales sin asumir una distribucion normal

de los valores, garantizando una interpretacion estadistica valida.

El grupo con abordaje tipo 1 (Mini-open) presentd una media de 11.89 £ 0.31, mientras que
el grupo con abordaje tipo 2 (Henry modificado) obtuvo una media de 11.86 + 0.52.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos (U = 381.0, p =
0.728), lo que indica que el tipo de abordaje no influye de manera significativa en el grado
de consolidacion Osea (tabla 13)
En ambos grupos, los valores altos y cercanos al maximo de la escala reflejan una

consolidacion casi completa en la mayoria de los casos.

Tabla 13 Grado de consolidacion (MrSDUR) segun tipo de abordaje

Abordaje | N | Media | Desviacion estandar | Minimo | Maximo
1 28 | 11.89 | 0.31 11 1z

2 28 | 11.86 | 0.52 10 12
Prueba U de Mann-Whitney: U = 381.0, p=0.728

Las correlaciones entre los parametros radiograficos, quirtrgicos y los puntajes funcionales
(PRWE y QuickDASH) permiten explorar la relacion anatomo-funcional posterior a la

fijacion de fracturas de radio distal.

Edad, altura radiocarpiana e inclinacion radial postoperatoria no mostraron correlaciones

significativas con los puntajes funcionales (p > 0.05), lo que sugiere que ni la edad del
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paciente ni el grado de restitucion anatomica influyeron de manera determinante en la funciéon

final.

El grado de consolidacion 6sea (MrSDUR) mostr6é una correlacion negativa moderada y
significativa con los puntajes funcionales (p =—0.30, p = 0.028 para PRWE y p=-0.37,p =
0.005 para QuickDASH).
Esto indica que una mejor consolidacion radiografica se asocia a mejor funcion clinica,

reforzando la importancia de la unién 6sea como determinante funcional (tabla 14)

El tiempo quirtirgico y la longitud de la incision no se correlacionaron significativamente con
la funcién (p > 0.05), lo que indica que las diferencias en extension o duracion del

procedimiento no afectaron los resultados funcionales.

Tabla 14 Correlaciones entre parametros radiograficos, quirirgicos y funcionales

(PRWE y QuickDASH)

Variable p p P p

(PRWE) | (PRWE) | (QuickDASH) | (QuickDASH)
Edad —0.07 0.617 -0.09 0.529
Altura radiocarpiana | —0.22 0.223 -0.17 0.344
postoperatoria
Inclinacion radial | —0.08 0.593 —-0.10 0.498
postoperatoria
Grado de consolidacion | —0.30 0.028 —0.37 0.005
(MrSDUR)
Tiempo quirtrgico 0.01 0.977 0.06 0.780

Prueba estadistica: Correlacion de Spearman (p)
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15 DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas en la puntuacion de QuickDASH entre los pacientes tratados con abordaje
mini-open y aquellos tratados con el abordaje modificado de Henry, lo que conduce a no
rechazar la hipdtesis nula planteada. Ambos abordajes alcanzaron resultados funcionales y
radiogréaficos satisfactorios, con una tendencia clinica favorable hacia el grupo mini-open,
aunque sin significancia estadistica. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Wang et
al. [24], quienes observaron tiempos quirtrgicos méas prolongados y mayor sangrado con el
abordaje modificado de Henry, sin diferencias en la consolidacion 6sea ni en la funcién final

En la cohorte analizada, la media de la escala MrSDUR fue elevada en ambos grupos (= 11.9
+ 0.4), lo que demuestra una consolidacion dsea adecuada, y las pruebas de correlacion de
Spearman evidenciaron que mayores valores de MrSDUR se asocian con mejores puntajes
funcionales (p = — 0.30, p = 0.028 para PRWE; p = — 0.37, p = 0.005 para QuickDASH).
Este comportamiento respalda que la calidad de la union Osea constituye un factor
determinante de la recuperacion clinica. Por el contrario, la edad, la altura radiocarpiana, la
inclinacion radial y el tiempo quirdrgico no mostraron correlaciones significativas con los
desenlaces funcionales, lo que indica que la funcion postoperatoria depende mas de la

consolidacién que de variables demogréaficas o de exposicion quirdrgica.

La similitud en los resultados funcionales entre ambos abordajes sugiere que la reduccién
anatomica y la estabilidad del montaje son mas importantes que la extension del abordaje en
la recuperacion del paciente. El abordaje mini-open permitié una exposicién mas limitada,
con menor longitud de incision y menor variabilidad del tiempo quirtrgico, caracteristicas
que pueden asociarse con menor agresion de tejidos blandos y mayor reproducibilidad
técnica, en concordancia con los principios de la osteosintesis minimamente invasiva
descritos  por Liverneaux et  al. [1,4] y Voche et al [2].
Diversos autores han sefialado que la preservacion del pronador cuadrado y de la
vascularizacion periostal contribuye a una consolidacion mas rapida y con menor tasa de

complicaciones [7,9,18]. En esta serie, la elevada puntuacion del MrSDUR respalda esta
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teoria, evidenciando que la biologia del foco de fractura se mantiene cuando se respetan los

tejidos blandos.

Los resultados concuerdan con estudios previos que reportan resultados funcionales
equivalentes entre abordajes convencionales y minimamente invasivos siempre que se
respete la alineacion anatomica [8,16,17]. Leblanc et al. [16] y llyas y Matzon [17]
demostraron que las técnicas mini-open no comprometen la estabilidad de la fijacion y
pueden reducir las tasas de complicaciones tendinosas.
Koenig et al. [8] documentaron una recuperacion mas rapida y mejor resultado estético con
el abordaje limitado, mientras que Aguilar-Gonzélez et al. [12] observaron puntuaciones
funcionales superiores cuando la fijacion volar se realizé con minima diseccion del pronador
cuadrado.

Del mismo modo, Heo y Han [18] resaltaron que la identificacion precisa de los reparos
anatémicos volares y la adaptacion anatémica de las placas facilitan la restitucion articular y
minimizan el conflicto tendinoso. Estos hallazgos explican las tendencias favorables del
mini-open observadas en nuestro estudio, aunque sin alcanzar significancia estadistica,

probablemente debido al tamafio muestral.

En cuanto a los parametros radiograficos, la ganancia media en altura radiocarpiana y la
correccion de la inclinacion radial fueron comparables entre los grupos, concordando con las
series de Spence et al. [19] y Zhang et al. [20], quienes mostraron que la restauracion de la
longitud radial y del angulo articular se relaciona con una funcién final mas predecible. Sin
embargo, al igual que en estos trabajos, no se evidencié una correlacion directa entre los
valores radiogréaficos y los puntajes funcionales, lo que sugiere que la restitucion anatomica

no siempre garantiza una mejor percepcién funcional por parte del paciente.

El andlisis de correlaciones indic6 que el MrSDUR es la variable méas estrechamente
relacionada con la funcion, lo cual refuerza lo descrito por Montoya et al. [27] y Whelan et
al. [28], quienes demostraron que las escalas radiograficas de consolidacion son herramientas
confiables y sensibles para evaluar la progresion de la union dsea en fracturas distales del

radio. Esta relacién subraya la importancia de la consolidacion completa para recuperar la
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movilidad, disminuir el dolor y restablecer la funcién global del miembro superior medida
por QuickDASH [25] y PRWE [26].

Por otro lado, el tiempo quirurgico y la longitud de la incision no se asociaron con la funcion,
lo que coincide con los resultados de estudios previos donde la duracion del procedimiento
no se relaciona con peor desenlace cuando la técnica es estandarizada [6,12,17]. Esto apoya
la idea de que el control técnico y la preservacion tisular son factores mas influyentes que la

extension del abordaje.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su naturaleza retrospectiva y el tamafio
muestral relativamente reducido, lo que puede limitar la potencia estadistica para detectar
diferencias pequefias. Ademas, el seguimiento de cuatro meses podria subestimar la aparicion
de diferencias funcionales tardias o complicaciones como rigidez o artrosis postraumatica.
La evaluacion de la consolidacion se basé exclusivamente en criterios radiogréaficos y no
incluyé pruebas de fuerza o movilidad objetiva. No obstante, las escalas utilizadas
(MrSDUR, QuickDASH y PRWE) se encuentran validadas internacionalmente [25-28], lo

que otorga solidez a la medicion de los desenlaces.

Los resultados obtenidos respaldan que el abordaje mini-open es una alternativa segura y
eficaz frente al abordaje modificado de Henry, al ofrecer resultados funcionales vy
radiograficos equivalentes, con menor invasion quirdrgica. Esto coincide con la tendencia
actual hacia técnicas minimamente invasivas que buscan optimizar la consolidacion désea y
acortar la rehabilitacion [4,6,16,17].
Clinicamente, la eleccion del abordaje puede basarse en la experiencia del cirujano, la
morfologia de la fractura y las condiciones del paciente, ya que ninguno de los métodos

mostro superioridad significativa en los desenlaces funcionales a corto plazo.

Se recomienda realizar estudios prospectivos y con mayor tamafio muestral que permitan
confirmar estas observaciones y analizar otros factores prondsticos como el dolor residual,
la fuerza de prension y la reincorporacion laboral. Asimismo, integrar analisis multivariables
podria identificar variables independientes que predigan una mejor recuperacion funcional

tras la fijacion volar del radio distal
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16 CONCLUSION

El presente estudio concluye que el abordaje Mini-open ofrece resultados radiograficos y
funcionales equivalentes o superiores al Henry modificado, con menor incisién, menor
variabilidad técnica y consolidacion Osea Optima.
El MrSDUR se identificoé como el principal factor correlacionado con la funciéon final
(QuickDASH y PRWE).
Estos hallazgos apoyan el uso del Mini-open como una técnica quirurgica segura, eficaz y

minimamente invasiva en el manejo de fracturas de radio distal.
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17 GLOSARIO

FCR (Flexor carpi radialis):
Musculo flexor radial del carpo, referencia anatdmica clave durante los abordajes volares al
radio distal.

PQ (Pronador cuadrado):

Mousculo ubicado en la cara anterior del antebrazo, frecuentemente desinsertado o seccionado

parcialmente durante los abordajes volares al radio distal.

MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis):
Técnica quirdrgica de osteosintesis con placa mediante abordajes pequefios, que minimiza el

dafio de partes blandas y preserva la vascularidad peridstica.

RAFI (Reduccion Abierta y Fijacion Interna): Procedimiento quirargico que consiste en
la exposicion directa de la fractura para lograr una reduccion anatémica y estabilizacion

mediante implantes.

Altura radial:
Distancia radiografica entre el punto mas distal de la estiloides radial y el borde distal de la
superficie articular del cubito, utilizada para evaluar la longitud del radio y la alineacion

vertical tras la reduccion.

Inclinacién volar:
Angulo formado entre la superficie articular del radio distal y la linea perpendicular al eje
longitudinal del radio; permite valorar la restauracion anatomica de la superficie articular

después de la fijacion.

Reduccion anatomica:
Restablecimiento de la forma, longitud y orientacion original de un hueso fracturado, con el

objetivo de recuperar la funcion normal y prevenir secuelas.
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19 ANEXOS

Anexo a hoja de recoleccion de datos

Nombre:
Expediente:
Sexo:

Edad:
Clasificacion AO:

Abord | Longit | Duraci | Altu | Altu | Inclinaci | Inclinaci | PRW | Q MrSD
aje ud de|o6n de|ra ra 6n volar | 6n volar | E DAS | UR
incisi6 | cx radia | radia | pre pre H

n lpre |1
post
Nombre:
Expediente:
Sexo:
Edad:
Clasificacion AO:

Abord | Longit | Duraci | Altu | Altu | Inclinaci | Inclinaci | PRW | Q MrSD
aje udde |6n de |ra ra on volar | 6nvolar | E DAS | UR
incisio | cx radia | radia | pre pre H
n lpre |1

post
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Puntuacion de discapacidad/sintoma Quick DASH
Para poder calcular la puntuacion del Quick DASH hay que completar al menos 10 de las 11

preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se halla el
promedio, obteniendo asi una puntuacion del uno al cinco. Para expresar esta puntuacion en

por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor puntuacidén, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

suma de n respuestas
( = ) — 1 % 25;

donde n es igual al nimero de las respuestas completadas.

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

preguntas.

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

por 25.
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VERSION ESPANOLA PRWE
(EVALUACION DE LA MUNECA CLASIFICADA POR EL PACIENTE)

Las preguntas que aparecen a continuacion nos ayudaran a comprender cuanta dificultad ha
tenido usted con su muiieca en la semana pasada. Usted describird el promedio de sintomas
de la mufieca a lo largo de la semana pasada en una escala de 0 a 10. Por favor proporcione

una respuesta para todas las preguntas.

Sino realizo alguna de las actividades en esa semana, estime por favor el dolor o la dificultad
que esperaria haber tenido si la hubiera realizado. Si nunca ha realizado alguna de las

actividades que se le plantean, puede dejar en blanco su respuesta.
DOLOR

Evaltie el promedio de la cantidad de dolor en su muiieca durante la semana pasada poniendo
un circulo alrededor del nimero que describa mejor su dolor en una escala de 0 a 10. Un cero
quiere decir que no tuvo ningun dolor, y un diez quiere decir que usted ha tenido el peor dolor

que jamas haya experimentado o que no pudo realizar ninguna actividad debido al dolor.

VALORE SU DOLOR
Escala de ejemplo
0 1 ) 3 4 5 6 7 8 9 10
No dolor (0) El peor dolor (10)

En Ieposo

012345678910

Al  realizar una tarea con movimientos repetidos de la  mufeca

012345678910

Al levantar un objeto pesado

012345678910

Cuando peor se encuentra

012345678910
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Con qué frecuencia tiene dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca (0) Siempre (10)
FUNCION

A.ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Valore la dificultad que experiment6 realizando cada una de las actividades que se reflejan a
continuacion en la pasada semana rodeando con un circulo el nimero que mejor describa su
situacion en la escala de 0 a 10. Un cero significa que no experiment6 ninguna dificultad y

un diez, que fue tan dificil que no lo pudo realizar.

Escala de ejemplo
0 1 0 3 4 5 6 7 8 9 10
No dificultad (0) Imposible de realizar (10)

Girar el pomo de una puerta con la mano afectada

012345678910

Cortar carne usando un cuchillo con la mano afectada

012345678910

Abrocharse los botones de una camisa

012345678910

Utilizar la mano afecta para levantarse de una silla

012345678910

Portar un objeto de 5 Kg con la mano afectada

012345678910

Utilizar el papel de bafio con la mano afectada

012345678910
B. ACTIVIDADES HABITUALES

Valore la cantidad de dificultad que experimenta realizando sus “actividades habituales” en

cada una de las areas reflejadas debajo durante la pasada semana. Rodee con un circulo el
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numero que mejor describe su dificultad en la escala de 0 a 10. Por “actividades habituales”

nos referimos a aquellas que realizaba antes de comenzar a tener problemas en su muieca.

Un cero significa que no experiment6 ninguna dificultad y un diez, que fue tan dificil que no

lo pudo realizar.

Actividades de cuidado
012345678910

Tareas domésticas

012345678910

Trabajo (su trabajo 0

012345678910

Actividades
012345678910

personal (lavarse, vestirse)
(limpieza, mantenimiento)

su trabajo diario habitual)
recreativas
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Anexo ¢ — consentimiento informado

Aguascalientes, Ags, a 29 de Septiembre  de 2025

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: Estudio Comparativo de técnicas quirurgicas en fracturas distales

del radio: Mini Open versus Modificado de Henry

Numero Registro CHMH:
Nombre del Investigador Principal: Dr José Antonio Robles Garcia

Nombre de la persona que participara en la

Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencion del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada: Estudio
Comparativo de técnicas quirtrgicas en fracturas distales del radio: Mini Open versus
Modificado de Henry

. Antes de decidir, necesita entender por qué se estd realizando esta investigacion y en qué
consistira su participacion. Por favor tomese el tiempo que usted necesite, para leer la
siguiente informacion cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si usted
lo desea puede consultar con personas de su confianza (Familiar y/o Médico tratante) sobre

la presente investigacion.
1. ;Donde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevard a cabo en las instalaciones del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, especificamente en el servicio de Traumatologia y ortopedia ubicado en las

instalaciones del Centenario Hospital Miguel Hidalgo,

2. (Cual es el objetivo de esta investigacion?
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Esta investigacion tiene como objetivo: evaluar y comparar los resultados clinicos y
funcionales de dos tipos de cirugia utilizados para tratar fracturas del radio distal: el abordaje
quirargico tradicional (Henry) y un abordaje menos invasivo (mini open). El propdsito es
identificar cudl técnica ofrece una mejor recuperacion para los pacientes, con menos

complicaciones y mejor movilidad de la mufieca.
3. (Por qué es importante esta investigacion?

Las fracturas del radio distal son una de las lesiones mas frecuentes en la practica
traumatoldgica. Existen distintas técnicas quirtirgicas para tratarlas, pero aun no se define
con claridad cual ofrece mejores resultados funcionales y menos complicaciones. Esta
investigacion busca comparar dos abordajes quirtirgicos —uno tradicional y otro menos
invasivo— para generar evidencia clinica que ayude a mejorar la recuperacion de los
pacientes, reducir riesgos quirurgicos y optimizar los recursos en salud. Sus hallazgos
podrian beneficiar tanto a los pacientes actuales como a futuros casos con este tipo de

fractura.

4. ;Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?

Ha sido invitado a formar parte de esta investigacion, porque cumple con las caracteristicas

enlistadas a continuacion
Los participantes son incluidos si:

1. Edad mayor a 18 afios y/o pacientes esqueléticamente maduros,
2. Pacientes con fracturas metafisaria distal de radio intra o extraarticular

3. pacientes que aceptaran formar parte del estudio

5. (Estoy obligado a participar?

Su participacion es voluntaria, anénima y confidencial; no tiene que participar

forzosamente. No habrd impacto negativo alguno si decide no participar en la investigacion,
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y no demeritara de ninguna manera la calidad de la atencion que reciba en el Centenario

Hospital Miguel Hidalgo, en término de sus derechos como paciente.

6. ;En qué consistira mi participacion y cuanto durara?

(Henry) o el abordaje minimamente invasivo (mini open). Durante su recuperacion se
realizard seguimiento médico habitual y se evaluaran aspectos como el movimiento de la
muieca, dolor y funcionalidad. Ademas, su expediente sera analizado de forma confidencial
como parte del estudio. La duracion de su participacion sera desde el momento de la cirugia
hasta su alta médica definitivaSi esta de acuerdo en participar, le pediremos que escriba su

nombre y firme el formato de Consentimiento Informado y firme al final del mismo.

7. (Cuales son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?

Al participar en esta investigacion, podra beneficiarse de una atencion quirtrgica y
seguimiento médico cuidadoso, ademas de contribuir al conocimiento cientifico que

permitira mejorar el tratamiento de futuras personas con fractura de radio distal.

8. (Existe alguna alternativa que pueda proporcionarme mayor beneficio de lo que me
propone esta Investigacion?
La alternativa es no participar en este estudio. Su atencion médica, tratamiento quirtirgico,
seguimiento y rehabilitacion se realizardn de la misma manera, independientemente de su

decision. La participacion en esta investigacion no modifica el tratamiento
9. (Cuales son los posibles riesgos de formar parte de esta investigacion?

Participar en esta investigacion implica los riesgos habituales de una cirugia del radio distal,
como infeccidn, sangrado, lesion nerviosa, dolor persistente o rigidez articular. También

existe el riesgo de que los datos clinicos sean identificados, aunque se tomaran todas las
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medidas necesarias para proteger su confidencialidad y minimizar cualquier posible

afectacion a su bienestar o privacidad.

10. ; Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participacion?

Podria experimentar molestias derivadas de la cirugia, como dolor, inflamacion, rigidez o
incomodidad en la mufieca durante el periodo de recuperacion. Estas molestias son esperadas
y seran manejadas por el equipo médico segun los protocolos habituales. Ademas, se le dara
seguimiento clinico para asegurar su adecuada evoluciéon y minimizar cualquier

complicacion.
11. ;Recibiré alguna compensacion por mi participacion?

No se ofrecera compensacion econdmica por participar. Sin embargo, recibira atencion

médica y seguimiento adecuados como parte de su tratamiento quirirgico habitual.
12. ; Tendra algun costo para mi participar en esta Investigacion?

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigacion que se originen a partir del
momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran pagados por
Usted. En el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta

investigacion, seran cubiertos por el presupuesto de la misma.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, que no tengan ninguna relaciéon con la presente

Investigacion, deberan ser pagados por Usted.

13. Una vez que acepte participar ;Es posible retirarme de la Investigacion?

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar
explicacion de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya la
atencion y calidad o se creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atencion que
como paciente le otorga el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Unicamente avisando a

alguno de los investigadores su decision.
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14. ;En qué casos se me puede suspender de la Investigacion?

e Fallecimiento durante el protocolo

e Abandono voluntario del paciente durante el protocolo

15. ;Qué sucede cuando la Investigacion termina?

Los resultados, de manera andénima, podran ser publicados en revistas de investigacion

cientifica o podran ser presentados en congresos.

Es posible que sus fotografias, radiografias muestras, datos no personales, informacion
médica o genética) pueden ser usadas para otros proyectos de investigacion relacionados,

previa revision y aprobacion por los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion.

16. ;A quién puedo dirigirme si tengo alguna complicacion, preocupacion o problema

relacionado con la Investigacion?

Cualquier duda, preocupacion o queja acerca de algun aspecto de la investigacion o de la
forma en que he sido tratado durante el transcurso de la misma, por favor contacte a los

investigadores principales:

Dr. José Antonio Robles Garcia 449 439 0420
Dra. Mariela Jazmin Alejo Arcos 981 133 24 83
Aclaraciones:

a) Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Investigacion y
Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, que son
independientes al grupo de investigadores, para proteger sus intereses.

b) Su decision de participar en la presente Investigacion es completamente voluntaria.

¢) En el transcurso de la Investigacion, usted podra solicitar informaciéon actualizada

sobre la misma, al investigador responsable.
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d)

g)

h)

3

La informacion obtenida en esta investigacion, utilizada para la identificacion de cada
participante serd mantenida con estricta confidencialidad, conforme la normatividad
vigente.

Se le garantiza que usted recibira respuesta a cualquier pregunta, duda o aclaracion
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con la
presente investigacion.

Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacion a que legalmente tendria derecho por parte del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, solamente en el caso de suftrir dafios directamente causados por la
Investigacion.

En caso de que sea usted padre/tutor, o representante legal de un menor de edad o de
una persona incapaz de tomar la decision o firmar este documento, sirvase firmar la
presente Carta de Consentimiento Informado dando su autorizacion.

En el caso de que el participante en la investigacion se trate de un menor a partir de
los 6 afios, por favor de lectura al Asentimiento Informado anexo a este documento,
para que el menor lo comprenda y autorice.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.

Se le comunica que esta Carta de Consentimiento Informado se elabora y firma en
dos ejemplares originales, se le entregard un original y el otro lo conservara el

investigador principal.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

, manifiesto que fui informado (a)

del proposito, procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es
mi voluntad participar en esta investigacion titulada Estudio Comparativo de técnicas

quirtrgicas en fracturas distales del radio: Mini Open versus Modificado de Henry
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No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacion, asi como de los riesgos a los que estaré
expuesto ya que dicho procedimiento es considerado de minimo riesgo.

He leido y comprendido la informacion anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas
de manera clara y a mi entera satisfaccion, por parte de los investigadores Dra. Mariela

Jazmin Alejo Arcos y Dr. José Antonio Robles Garcia

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE Dr. José Antonio Robles
PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE LEGA] Garcia

(segun aplique, se requiere identificacion)

TESTIGOS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, serdn
protegidos conforme a lo dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica, General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y General de Proteccion de Datos

Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable en la materia.
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