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Capitulo 1. Resumen

Introduccion: Lainestabilidad escafosemilunar constituye la inestabilidad mas frecuente del
carpo. Abarca un amplio espectro de lesiones que van desde la lesion parcial del ligamento
escafosemilunar hasta la lesion completa del mismo asociado a una lesién de los
estabilizadores secundarios.

Objetivo: Correlacionar la evolucién clinica y principales complicaciones en pacientes con
fractura de radio distal con y sin apertura del espacio escafosemilunar.

Material y método: Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y comparativo en el
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de mayo de 2018 a noviembre del 2020.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndéstico radiografico de fractura
de radio distal que acudieran al area de urgencias. Se midio el espacio escafosemilunar de los
pacientes, y se evalud la clinica de los pacientes posterior al retiro de inmovilizacion por
medio de las escalas de DASH y PRWE.

Resultados: Se incluyeron un total de 90 pacientes para su estudio. La media de edad de los
pacientes fue 52.7 + 16.8 afios, el 56.7% fueron mujeres y 43.3% hombres. Identificé un
angulo abierto mayor a 2 mm en 51 (56.7%) pacientes y mayor a 2.5 mm en 34 (37.8%).
Encontramos gue la disminucién en los puntajes a lo largo de 8 semanas fue estadisticamente
menor con respecto a los puntajes basales, tanto en pacientes con espacio escafosemilunar
abierto, como cerrado. Sin embargo, encontramos una evolucion clinica similar a 8 semanas,
independientemente de la apertura del espacio escafosemilunar.

Conclusiones: Los pacientes con fractura de radio distal presentan una evolucion clinica
favorable con el manejo que reciben en nuestro centro, durante el transcurso de las 8 semanas
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posteriores a la remocién de los clavos y yeso utilizado para inmovilizacién de la lesion. Sin
embargo, la apertura del espacio escafosemilunar no interfiere en el pronostico de los

pacientes cuando se comparan entre ellos.

Palabras claves: Fractura de radio distal; espacio escafosemilunar.



Capitulo I1. Introduccion

Antecedentes

Las fracturas de radio distal representan el 14% de las fracturas(1) y la fractura méas

frecuente del miembro superior(2).

Es més frecuente en mujeres que en hombres, y existen dos grupos de incidencia;
mayores de 60 afios de edad relacionado a un mecanismo de bajo impacto, en el que

predomina la mujer, por la alta incidencia de osteopenia y osteoporosis. (3)

En el segundo grupo se encuentran los jovenes entre 20 y 40 afios, relacionado a

mecanismos de alto impacto(4).

La inestabilidad escafosemilunar constituye la inestabilidad mas frecuente del carpo.
Abarca un amplio espectro de lesiones que van desde la lesidn parcial del ligamento
escafosemilunar hasta la lesion completa del mismo asociada a una lesion de los

estabilizadores secundarios(5).

Clasicamente se ha clasificado en lesion pre dindmica, dindmica y estatica segln los

hallazgos radiogréaficos en las radiografias simples y dinamicas.(6)

La prevalencia de lesiones de tejidos blandos del carpo en la fractura de radio distal

se ha reportado hasta en un 69% de los casos(7).



El ligamento escafosemilunar es el mas frecuentemente lesionado, encontrandose
afectado en el 20% de esguinces de mufieca y hasta en un 54% en fracturas de radio

distal(8).

Es dificil diagnosticar dicha lesion, por lo cual se han estudiado varios métodos
diagndsticos, proyecciones en estrés de la mufieca (desviacion cubital y mano en pufio),

resonancia magnética y artroscopia de mufieca siendo esta ultima el gold estandar(9).

La clinica de esta lesion incluye dolor, limitacion en los rangos de movimiento y

debilidad al empuiiar la mano.

Debido a que se encuentra poca informacion descrita sobre la sintomatologia,
evolucion clinica y secuelas de este tipo de fracturas con lesiones de ligamento
escafosemilunar, decidimos estudiar la correlacion clinica entre esta fractura y la lesion
con apertura del espacio escafosemilunar, se realizaran mediciones con radiografias en
estrés de los pacientes que acudan a urgencias con fractura de radio distal, para identificar
si presenta esta lesion y se dara seguimiento estrecho por la consulta para valorar

clinicamente y con apoyo de escalas de funcionalidad y dolor.



Pregunta de investigacion

¢Existe alguna correlacion en las fracturas de radio distal con apertura del espacio

escafosemilunar y su evolucion clinica?

Justificacion

En nuestra institucion, Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
recibimos alrededor de 300 pacientes con fracturas de radio distal por afio, las cuales se
diagnostican con radiografias simples de mufieca y se manejan con enclavamiento
percutaneo mas inmovilizacion con guante de yeso por 6 semanas. Como protocolo no
incluimos tomar radiografias en estrés para determinar una lesion del carpo, salvo aquellos
casos en que encontramos una inestabilidad estatica o lesion del carpo en las radiografias

simples iniciales.

Debido a la alta prevalencia de lesiones de tejidos blandos del carpo en fracturas de
radio distal, queremos intencionadamente buscar e identificar las lesiones que no se observan
en las proyecciones simples de mufieca, tomando proyecciones en estrés y de esta manera

darle un seguimiento estrecho posterior al tratamiento y correlacionar la evolucion clinica.



Capitulo I11. Objetivos

Objetivo general
Correlacionar la evolucion clinica y principales complicaciones en pacientes con

fractura de radio distal con y sin apertura del espacio escafosemilunar.

Obijetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con fractura de
radio distal.

e Comparar los cambios en el puntaje del cuestionario Disabilities of the Arm,
Should and Hand (DASH) a 8 semanas posterior al retiro de la inmovilizacién en
pacientes con espacio escafosemilunar abierto y cerrado.

e Comparar los cambios en el puntaje del cuestionario Patient Rated Wrist
Evaluation (PRWE) a 8 semanas posterior al retiro de la inmovilizacion en
pacientes con espacio escafosemilunar abierto y cerrado.

e Identificar un punto de corte para sospechar apertura del espacio escafosemilunar

por radiografia estéatica.



Capitulo V. Hipdtesis

Hipotesis alterna

Las fracturas de radio distal, con apertura del espacio escafosemilunar, secundarias a lesion
de los tejidos blandos del carpo tienen evolucion clinica con dolor y limitacion de los rangos

de movimiento.

Hipotesis nula

Las fracturas de radio distal, con apertura del espacio escafosemilunar, secundarias a lesion
de los tejidos blandos del carpo no tienen evolucién clinica con dolor y limitacién de los

rangos de movimiento.



Capitulo V. Material y métodos

Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y comparativo.

Lugar de estudio

Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” ubicado en Monterrey, Nuevo Ledn,

México, en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia

Periodo de estudio

Mayo de 2018 a Noviembre del 2020.

Poblacion de estudio

Todo paciente mayor de 18 afios de edad con diagndéstico radiogréafico de fractura de
radio distal que acudiera al area de urgencias del Hospital Universitario, “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”.

Grupo 1: fractura de radio distal sin apertura de espacio escafosemilunar.
Grupo 2: fractura de radio distal con apertura de espacio escafosemilunar.
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Criterios de seleccién

e Criterios de inclusion
o Pacientes mayores de 18 afios de edad.
0 Fractura de radio distal unilateral.

o Contar con estudio de imagen (radiografias AP neutras y en estrés).

e Criterios de exclusion
0 Antecedentes de fractura de radio distal.
o Fracturas expuestas.
0 Lesion de tejidos blandos del carpo.

o Pacientes politraumatizados.

Procedimientos

Se captaron a todos los pacientes que acudan al area de urgencias, del Hospital
Universitario, Dr. José Eleuterio Gonzélez, en un periodo comprendido de mayo 2018 a Junio
2020, que presentaron una fractura de radio distal clinica y radiograficamente. Estos
pacientes debieron cumplir con los criterios de inclusién: mayores de 18 afios de edad,

fractura unilateral y que cuenten con los estudios de imagen necesarios.



A los pacientes que hayan otorgado su consentimiento verbal de participar en este
estudio, se les realiz6 una historia clinica en el area de urgencias, y se les dio el manejo de
protocolo para las fracturas de radio distal en nuestra institucion, el procedimiento de rutina
consiste en obtener un diagnostico radiogréfico y posteriormente se realizé reduccion de la

fractura, enclavamiento percutaneo y colocacion de yeso.

Se trasladd al paciente al area de rayos x, donde se les realizaran radiografias
diagndsticas, un AP y Lateral de mufieca y una radiografia en estrés para corroborar
radiograficamente la fractura de radio distal e intencionadamente buscar una apertura del

espacio escafosemilunar.

Para la realizacién de la radiografia en estrés, se llevd a cabo una técnica en la que se
solicito al paciente que apretara el pufio y realizara una desviacion cubital de 30° de forma
voluntaria o apoyado por el técnico de imagen. Dicha técnica fue empleada debido a las
sugerencias por Lee et al. (10) con la finalidad de aumentar la brecha o espacio
escafosemilunar para la realizacion de las mediciones. Se realizaron las mediciones a la mitad
de la articulacion, debido a que se ha reportado que es la localizacion con menor margen de

error al realizar las mediciones (11).

Separamos a los pacientes es dos grupos, el primer grupo son los pacientes con
fractura de radio distal sin asociacion de la apertura del espacio escafosemilunar y el segundo
grupo de estudio, pacientes con apertura del espacio escafosemilunar asociada a fractura de

radio distal.
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Una vez teniendo la evidencia radiogréafica, se trasladé al paciente a la consulta de
Ortopedia y Traumatologia donde se llevé acabo la reduccion y enclavamiento de la fractura
bajo anestesia regional endovenosa, bloqueo de BIER, a ambos grupos de estudio por igual.
Teniendo al paciente en decubito supino, se colocd un torniquete en el brazo, proximalmente,
se realiza isquemia del brazo con una venda eléstica y se infla el torniquete, se colocé la

lidocaina endovenosa, calculada para su peso.

Una vez obtenido el bloqueo regional, se procedi6 a realizar la reduccion de la fractura
mediante ligamentotaxis por maniobras externas, y posteriormente se colocaron los clavos

percutaneos para mantener la reduccion, corroborando la misma bajo control fluroscépico.

Una vez terminada la reduccién y enclavamiento se coloc6 un guante de yeso.
Se cité ambos grupos de estudio a las 2 semanas con radiografias de control (AP y Lateral de
mufieca) para corroborar que la reduccion se haya mantenido y los calvos se encuentren en

posicidn, se valoro clinicamente movilidad de dedos y llenado capilar.

Posteriormente se citaron ambos grupos de estudio a las 6 semanas con nuevas
radiografias, una vez corroborado que la reduccion se mantuvo, y se observaron datos de

consolidacién de la fractura, se retird el yeso y los clavos en esa misma cita.

Se citd nuevamente a ambos grupos de estudio a las 8, 12 y 16 semanas para
valoracion clinica como marca el protocolo de manejo de fracturas de radios distal de nuestro
servicio. Sin embargo, para nuestro estudio le realizamos a ambos grupos de estudio, dos

encuestas de funcionalidad de la mano y de la mufieca en estas visitas.
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Utilizamos los test de: “The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (Dash
score)” y “Patient Rated Wrist Evaluation” (PRWE) (ver anexos). Estas dos herramientas
nos permitieron hacer una comparacion de la evolucion clinica y complicaciones asociadas

entre ambos grupos de estudio.

Declaracion de los investigadores. Las radiografias solicitadas al ingreso y a las 2, 6,
8, 12 y 16 semanas de seguimiento formaron parte del seguimiento de rutina para esta

patologia, por lo que no son parte del protocolo de estudio.

Tamafno muestral

Se incluyeron todos los pacientes con fractura de radio distal que cumplieron los
criterios de seleccion que acudieron a nuestro centro para atencion durante el periodo de

estudio. El tipo de técnica de muestreo a emplear que de casos consecutivos.

Plan de andlisis estadistico

En la estadistica descriptiva, las variables cualitativas fueron resumidas mediante
frecuencias y porcentajes, mientras para las cuantitativas se utilizaron media y su desviacion
estandar o mediana y rango intercuartil, segun corresponda. En las variables numéricas se

evalué la normalidad de la distribucion de los datos con la prueba de Kolmogorov-Smirnoff.
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Se compararon los puntajes de las escalas a través del tiempo entre cada grupo por
medio de la prueba de Wilcoxon. Para comparar la disminucion de puntajes o deltas (A) de
las escalas entre ambos grupos, se utilizé la prueba de Kruskall-Wallis. Para comparar las
frecuencias de la presentacion de apertura de espacio escafosemilunar con el tipo de fractura

por la clasificacion de la AO y de Frykman, utilizamos la prueba de Chi cuadrada de Pearson.

Se calcularon curvas ROC con sus respectivas areas bajo la curva para identificar un
punto de corte de la medicion del espacio escafosemilunar por radiografia estatica para
predecir apertura en radiografia en estrés. Se obtuvo el mejor punto de corte a través del
indice de Youden. De este punto de corte, se calculd la sensibilidad y especificidad, como

medicién predictora.

Se considerd una p<0.05 y un intervalo de 95% de confianza para establecer
significancia estadistica. Los datos fueron procesados por medio de Microsoft Excel 2017 y
se utilizo el paquete estadistico SPSS (IBM, Armonk, NY, USA) version 23.0 para Windows

10 para el procesamiento y analisis de los datos.

Proceso de obtencion del consentimiento informado

Consentimiento informado. Si el paciente decide participar, se le explicara
verbalmente y a detalle en que consiste el estudio, las ventajas que otorgara al aprobar su

participacion en el estudio. Se le responderan todas las dudas que le puedan surgir.
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La participacion o retiro del sujeto de investigacion del estudio sera completamente
voluntaria. Si el sujeto de investigacion no puede otorgar su consentimiento, se le pedira a
un familiar inmediato que lo haga después de haberle explicado en que consiste la
investigacion, siempre y cuando el sujeto de investigacion este de acuerdo. En todo tiempo
se pretenderd que haya testigos, ya sea familiares, o personal de la salud o bien personal

administrativo

Todos los expedientes clinicos seran resguardados por el departamento de Archivo

Clinico de nuestra institucion.

Todos los datos personales y aquellos que se produzcan propios de la investigacion
seran resguardados en carpetas especificamente designadas para los propositos de la
investigacion y estos no podran ser utilizados por personas ajenas al grupo de investigacion
del estudio. Unicamente los resultados de la investigacion podran ser utilizados con fines de

publicacion guardando el anonimato de los participantes.
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Capitulo VI. Resultados

Se reclutaron un total de 101 pacientes captados con fractura distal del radio, de los
cuales se excluyeron 11 pacientes por no cumplir el seguimiento del estudio, para el retiro de

la inmovilizacion.

Se incluyeron un total de 90 pacientes para su estudio. La media de edad de los
pacientes fue 52.7 + 16.8 afios, el 56.7% fueron mujeres y 43.3% hombres. La media del
indice de masa corporal de los pacientes estudiados fue 27.2 + 3.4 kg/m?. La mayoria de los
sujetos se encontraron casados (52.2%), y la principal ocupacion de los pacientes fue el hogar
(52.2%) y obrero (25.6%). ElI 20% padecia diabetes mellitus tipo 2, 22.2% hipertension

arterial y 2.2% dislipidemias. Ademas, el 57.8% tenia sobrepeso y 14.4% obesidad (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes.

Variable
Edad (afios) 52.7£16.8
Género
Femenino 51 (56.7%)
Masculino 39 (43.3%)
Peso (kg) 74+119
Talla (m) 1.64 £ 0.09
IMC (kg/m2) 27.2+3.4
Estado civil
Soltero 17 (18.9%)
Casado 47 (52.2%)
Union libre 14 (15.6%)
Viudo 10 (11.1%)
Divorciado 2 (2.2%)
Ocupacion
Ama de casa 47 (52.2%)
Obrero 23 (25.6%)
Otro 20 (22.2%)
Diabetes mellitus tipo 2 18 (20%)
Hipertension arterial 20 (22.2%)
Dislipidemia 2 (2.2%)
Estado nutricional -
Normopeso 25 (27.8%)
Sobrepeso 52 (57.8%)
Obesidad grado 1 10 (11.1%)
Obesidad grado 2 3 (3.3%)
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Identificacién un angulo abierto mayor a 2 mm en 51 (56.7%) pacientes y mayor a
2.5 mm en 34 (37.8%). De acuerdo con la AO, las fracturas mas frecuentes fueron 23A2 en
25.6% y 23C1 en 25.6%. La fractura mas frecuente segun la clasificacion de Frykman fue la

tipo VIII en 30% (tabla 2).

Tabla 2. Caracterizacion de la fractura de acuerdo con la medicion del espacio

escafosemilunar, la clasificacion de la AO y la clasificacion de Frykman.

Variable n (%)
Espacio escafosemilunar abierto
>2 mm 51 (56.7%)
>2.5mm 34 (37.8%)
Clasificacion de la AO -
23A1 0 (0%)
23A2 23 (25.6%)
23A3 10 (11.1%)
23B1 1 (1.1%)
23B2 5 (5.6%)
23B3 5 (5.6%)
23C1 23 (25.6%)
23C2 11 (12.2%)
23C3 12 (13.3%)
Clasificacion Frykman -
Tipo | 11 (12.2%)
Tipo Il 16 (17.8%)
Tipo Il 4 (4.4%)
Tipo IV 14 (15.6%)
Tipo V 4 (4.4%)
Tipo VI 10 (11.1%)
Tipo VII 4 (4.4%)
Tipo VIII 27 (30%)
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Evaluamos la modificacion en el puntaje de las escalas DASH y PRWE a partir de la
semana 8, al remover la inmovilizacion, hasta la semana 16. No encontramos diferencias
significativas en los puntajes basales de DASH (P = 0.316) y PRWE (P = 0.612) utilizando
una medicién >2.5 mm como criterio de apertura de espacio escafosemilunar. Tampoco
encontramos diferencias significativas en los puntajes basales de DASH (P =0.295) y PRWE
(P = 0.295) utilizando una medicion >2 mm como criterio de apertura de espacio

escafosemilunar.

Tanto en pacientes con espacio abierto (>2.5 mm) como cerrado (<2.5 mm),
encontramos una disminucién significativa en los puntajes de ambas escalas a 12 y 16
semanas (tabla 3). Tras realizar un andlisis post hoc, encontramos una diferencia en el puntaje
en ambos grupos a las 12 (P < 0.001) y 16 semanas (P < 0.001) con respecto a los puntajes

basales a la semana 8, en el puntaje de DASH (figura 1) y en el puntaje PRWE (figura 2).

Tabla 3. Disminucion en los puntajes de las escalas DASH y PRWE en pacientes con espacio

escafosemilunar abierto y cerrado (>2.5 mm).

Variable Semana 8 Semana 12 Semana 16 P
Espacio DASH  445(34.1-51.9) 27.4(19.1-36.0) 13.3(7.2-18.3)  <0.001
abierto PRWE 457 (28.8-62.5) 29.2(19.8-36.6) 13(7.3-17.7)  <0.001
Espacio DASH  48.3(38.8-58.1) 29.5(22.6-42.0) 12.5(9.3-18.3)  <0.001
cerrado PRWE  46.7 (32-65.2) 28.2(20.1-43.8) 10.5(7.5-20.6)  <0.001
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Figura 1. Comparacion de los puntajes de la escala DASH en pacientes con espacio

escafosemilunar abierto y cerrado (>2.5 mm).

*P<0.001 comparado con medicion respectiva basal.
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Figura 2. Comparacién de los puntajes de la escala PRWE en pacientes con espacio
escafosemilunar abierto y cerrado (>2.5 mm).

*P<0.001 comparado con medicion respectiva basal.
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Utilizando un punto de corte de 2 mm, también encontramos, en pacientes con espacio

abierto (>2 mm) como cerrado (<2 mm), una disminucion significativa en los puntajes de

ambas escalas a 12 y 16 semanas (tabla 4). Tras realizar un analisis post hoc, encontramos

una diferencia en el puntaje en ambos grupos a las 12 (P < 0.001) y 16 semanas (P < 0.001)

con respecto a los puntajes basales a la semana 8, en el puntaje de DASH (figura 3) y en el

puntaje PRWE (figura 4).

Tabla 4. Disminucion en los puntajes de las escalas DASH y PRWE en pacientes con espacio

escafosemilunar abierto y cerrado (>2 mm).

Variable Semana 8 Semana 12 Semana 16 P
Espacio DASH 445 (34.1-51.9) 27.4(19.1-36.0) 13.3(7.2-18.3) <0.001
abierto PRWE 45.7 (28.8-62.5) 29.2 (19.8-36.6) 13 (7.3-17.7) <0.001
Espacio DASH 48.3 (38.8-58.1) 29.5(22.6-42.0) 12.5(9.3-18.3) <0.001
cerrado PRWE 46.7 (32-65.2)  28.2 (20.1-43.8) 10.5(7.5-20.6) <0.001
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Figura 3. Comparacion de los puntajes de la escala DASH en pacientes con espacio

escafosemilunar abierto y cerrado (>2 mm).

*P<0.001 comparado con medicion respectiva basal.
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Figura 4. Comparacién de los puntajes de la escala PRWE en pacientes con espacio

escafosemilunar abierto y cerrado (>2 mm).

*P<0.001 comparado con medicion respectiva basal.
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Para observar si existe una diferencia en la evolucion clinica de los pacientes con
espacio escafosemilunar abierto o cerrado, calculamos las diferencias (A) de los puntajes
finales (semana 16) y basales (semana 8). No encontramos diferencia significativa en la
disminucion en el puntaje de la escala DASH (ADASH), ni la escala PRWE (APRWE) entre

ambos grupos de pacientes con un punto de corte de 2.5 mm (tabla 5) ni 2 mm (tabla 6).

Tabla 5. Comparacion de la disminucion de los puntajes (diferencia final e inicial) de

acuerdo con la apertura del espacio escafosemilunar (>2.5 mm) en las escalas DASH y

PRWE.
Variable Espacio abierto Espacio cerrado P
ADASH 28.3 (25-34.8) 32.9 (26.6-38.1) 0.067
APRWE 31.2 (20.5-41.5) 30.7 (23.2-42.7) 0.508

Tabla 6. Comparacion de la disminucion de los puntajes (diferencia final e inicial) de

acuerdo con la apertura del espacio escafosemilunar (>2 mm) en las escalas DASH y PRWE.

Variable Espacio abierto Espacio cerrado P
ADASH 29.1 (25-35.8) 33.3(27.1-38.3) 0.154
APRWE 30.5 (19.5-41.5) 31.5 (25.5-43) 0.268
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No encontramos una asociacion de la presentacion de la apertura del espacio
escafosemilunar con el tipo de fractura por la clasificacion de la AO (tabla 7) ni por la
clasificacion de Frykman (tabla 8). Sin embargo, encontramos que una mayor proporcién de
pacientes con espacio escafosemilunar cerrado presentaron fracturas tipo | y tipo Il, mientras
que, en espacio abierto, fue méas frecuente las fractura tipo VI, segun la clasificacion de
Fryman. En ambos grupos, por clasificacion de la AO, las fracturas mas frecuentes fueron C,

seguido de Ay B; y por clasificacion de Frykman, la mas frecuente fue la tipo VIII.

Tabla 7. Frecuencias de presentacion de espacio escafosemilunar abierto y cerrado por tipo

de fractura segun la clasificacion de la AO.

Clasificacion Espacio abierto (>2.5 mm) Espacio cerrado (<2.5 mm) P
AO
A 10 (29.4%) 23 (41.1%) 0.344
B 6 (17.6%) 5 (8.9%)
C 18 (52.9%) 28 (50%)
Espacio abierto (>2 mm) Espacio cerrado (<2 mm) P

A 15 (29.4%) 18 (46.2%) 0.204
B 8 (15.7%) 3 (7.7%)
C 28 (54.9%) 18 (46.2%)
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Tabla 8. Frecuencias de presentacion de espacio escafosemilunar abierto y cerrado por tipo

de fractura segun la clasificacion de la Frykman.

Clasificacion Espacio abierto (>2.5 mm) Espacio cerrado (<2.5 mm) P
DE Frykman
Tipo | 3 (8.8%) 8 (14.3%) 0.058
Tipo 1l 2 (5.9%) 14 (25%)
Tipo HI 0 (0%) 4 (7.1%)
Tipo IV 7 (20.6%) 7 (12.5%)
TipoV 1 (2.9%) 3 (5.4%)
Tipo VI 7 (20.6%) 3 (5.4%)
Tipo VII 2 (5.9%) 2 (3.6%)
Tipo VIII 12 (35.3%) 15 (26.8%)
Espacio abierto (>2 mm) Espacio cerrado (<2 mm) P
Tipo | 5 (9.8%) 6 (15.4%) 0.075
Tipo 1l 6 (11.8%) 10 (25.6%)
Tipo HI 0 (0%) 4 (10.3%)
Tipo IV 10 (19.6%) 4 (10.3%)
TipoV 2 (3.9%) 2 (5.1%)
Tipo VI 8 (15.7%) 2 (5.1%)
Tipo VII 2 (3.9%) 2 (5.1%)
Tipo VIII 18 (35.3%) 9 (23.1%)
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Se realiz6 una curva ROC para identificar un punto de corte de la medicion del
espacio escafosemilunar en la radiografia AP estatica que prediga un espacio >2.5 mmen la
radiografia AP en estrés (figura 5). Encontramos que un espacio de 1.9 mm tiene una
sensibilidad del 52.9% y especificidad del 94.6% para identificar un espacio escafosemilunar
>2.5 mm en la radiografia en estrés. Ademas, encontramos que un punto de corte de 1.78 mm

predice un espacio >2 mm con una sensibilidad del 47.1% y especificidad del 97.4% (figura

6).

Figura 5. Curva ROC para el identificar punto de corte de espacio escafosemiluar por
radiografia AP estatica que prediga un espacio >2.5 mm por radiografia AP en estrés (area

bajo la curva, AUC =0.741 [0.623-0.859); P < 0.001).
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Figura 6. Curva ROC para el identificar punto de corte de espacio escafosemiluar por

radiografia AP estatica que prediga un espacio >2 mm por radiografia AP en estrés (AUC =

0.719 [0.615-0.824); P < 0.001).
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Capitulo VII. Discusion

La prevalencia de las lesiones de ligamentos asociadas a fracturas del radio distal se
ha reportado hasta en el 69% cuando se incluyan lesiones parciales (12). Las fracturas
intraarticulares se asocian con un incremento de 2 veces el riesgo de lesion del ligamento
escafosemilunar (13). La inestabilidad o disociacién completa del ligamento puede conllevar

a alteraciones en el balance del carpo y subsecuente artrosis (14-16).

Se ha reconocido que el diagndstico temprano permite una reduccion y reparacion
facilitada, mejorando los desenlaces (14), sin embargo, la identificacion de una inestabilidad
del ligamento escafosemilunar es dificil de forma aguda, sobre todo cuando se asocia a

fractura del radio distal (17).

Forward et al. encontrd que en fracturas intraarticulares habia un riesgo duplicado de
disociacion escafosemilunar radiogréfica a un afio, con aumento de niveles de dolor (18). Sin
embargo, el diagndstico radiogréfico permanece un reto, sobre todo en ausencia de

deformidad importante (19).

El objetivo de nuestro estudio fue correlacionar la apertura del espacio

escafosemilunar con la evolucion clinica en pacientes con fractura de radio distal en nuestro

centro de referencia de ortopedia.
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Incluimos un total de 90 pacientes con fractura distal del radio, que cumplieron los
criterios de seleccion, y que fueron reclutados durante el periodo de estudio. El 56.7% fueron
mujeres y 43.3% varones. Alrededor de tres cuartas partes de los pacientes padecian

sobrepeso u obesidad.

De acuerdo con las mediciones del espacio escafosemilunar, identificamos a 56.7%
de los pacientes con una apertura mayor a 2 mmy 37.8% mayor a 2.5 mm. De acuerdo con
la clasificacion de la AO, los tipos mas frecuentes fueron 23A2 y C3, y segun la clasificacion

de Frykman, la fractura mas frecuente fue el tipo VIII.

No observamos diferencias en los puntajes de DASH y PRWE a la semana 8 entre
pacientes con apertura del espacio escafosemilunar, independientemente del punto de corte

utilizado como criterio de apertura.

Utilizando ambos puntos de corte (2 y 2.5 mm), encontramos que la disminucién en
los puntajes a lo largo de 8 semanas fue estadisticamente menor con respecto a los puntajes

basales, tanto en pacientes con espacio escafosemilunar abierto, como cerrado.

Ademas, encontramos que entre cada medicién (a la semana 12 y 16), hubo una

disminucion de puntaje significativa (de alrededor de 15-20 puntos en cada escala) con

respecto a la medicion anterior.
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Después de haber calculado la diferencia en la disminucién de puntajes finales con
respecto a los puntajes basales en ambas escalas, utilizando ambos puntos de corte, no
encontramos diferencias significativas entre pacientes con espacio escafosemilunar abierto o

cerrado.

Con los hallazgos anteriores, podemos concluir que los pacientes presentan una
evolucidn clinica favorable con el manejo que reciben en nuestro centro, durante el transcurso
de las 8 semanas posteriores a la remocion de los clavos y el yeso utilizado para
inmovilizacién de la lesion. Sin embargo, la apertura del espacio escafosemilunar es
independiente de la evolucion clinica del paciente, es decir, que la clasificacion dicotomica
de la apertura del espacio articular no interfiere en el prondstico de los pacientes cuando se

comparan entre ellos.

La relevancia clinica y el manejo recomendado de una ruptura aislada del complejo
del ligamento escafosemilunar es desconocida (20). Se ha reportado que en un seguimiento
a largo plazo de lesiones escafosemilunares no tratadas se asocian con fracturas del radio
distal (21). Sin embargo, un tratamiento quirdrgico oportuno es necesario, ya que se ha
demostrado que el uso de inmovilizacion aislada no protege del desarrollo de la disociacion

escafosemilunar (22).

Lindau et al. evaluaron pacientes con antecedentes de fractura de radio distal posterior
a un afo (entre 14 y 38 meses), a una edad menor en la que usualmente desarrollarian
osteoporosis. Ellos encontraron que una inestabilidad en la examinacion clinica de la

articulacion radiocubital distal fue asociada a un empeoramiento en puntajes de la mufieca y
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doble de dolor por escala verbal andloga al reposo y en carga. Sin embargo, esta inestabilidad
no se relaciond con algun hallazgo radiografico al momento de la fractura o al seguimiento.
Ellos concluyen que la desestabilizacion de lesiones ligamentarias son causa importante de

sintomas o problemas residuales en los pacientes con este tipo de fracturas (23).

La severidad de las fracturas de radio distal no se ha asociado con el desarrollo de
disociacion escafosemilunar, sin embargo, lo que ha demostrado aumentar la prevalencia de
estas lesiones son las fracturas intraarticulares. También, en muchos casos, puede aparecer
de forma secundaria a la reduccion del radio distal. En la mayoria de los casos, la disociacién
es sintomatica, lo cual puede ser una razon de los pobres casos consecuentes a una fractura

de radio distal (24).

Es posible que no hallamos encontrado diferencias importantes con respecto a las
escalas utilizadas en nuestro estudio debido a que una limitante del trabajo fue la evaluacion
a corto plazo (8 semanas) de los pacientes posterior al retiro de la inmovilizacion. Por ello,
podemos concluir Gnicamente que el espacio escafosemilunar no tiene un impacto en la
evolucion a corto plazo, sin embargo, puede predisponer al desarrollo de inestabilidad
articular a un mayor plazo, asociandose a desenlaces negativos clinicos en el paciente, como

artrosis o dolor.

Por otro lado, en nuestra poblacion no encontramos una asociacion de la presentacion
de la apertura del espacio escafosemilunar con el tipo de fractura por la clasificacion de la

AO ni por la clasificacion de Frykman. En ambos grupos, por clasificacion de la AO, las
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fracturas mas frecuentes fueron C, seguido de A y B; y por clasificacién de Frykman, la mas

frecuente fue el tipo VIII.

Debido a la importancia que tiene la identificacion temprana de la inestabilidad
escafosemilunar, a través de la medicion del espacio, obtuvimos dos puntos de corte de las
mediciones del espacio en una radiografia anteroposterior convencional que se realiza de

forma rutinaria.

Encontramos que un punto de corte de de 1.9 mm se relaciona con una sensibilidad
del 52.9% y especificidad del 94.6% para identificar un espacio escafosemilunar mayor de
2.5 mm en laradiografia en estrés, mientras que una medicion de 1.78 mm predice un espacio

mayor 2 mm con una sensibilidad del 47.1% y especificidad del 97.4%.

Estos puntos de corte que pudieran ser utilizados en algin contexto donde una
radiografia en estrés sea dificil de realizar, y se requiera conocer la medicion del espacio

escafosemilunar para pronostico y abordaje terapéutico.

Algunas de las limitantes de nuestro estudio fue el corto plazo de seguimiento que
tuvieron los pacientes, asi como la correlacion radiografias de control en las mediciones
subsecuentes. Es posible que el manejo que recibieron los pacientes haya influido también
en los hallazgos, por lo que también se concluye que a través del manejo realizado en nuestro
centro en este tipo de pacientes, no existe diferencia en la evolucion clinica dependiente de

la apertura del espacio escafosemilunar a 8 semanas posterior al retiro de la inmovilizacion.
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Capitulo VIII. Conclusion

De acuerdo con las mediciones del espacio escafosemilunar, identificamos a 56.7%

de los pacientes con una apertura mayor a 2 mmy 37.8% mayor a 2.5 mm.

Encontramos que la disminucion en los puntajes a lo largo de 8 semanas fue
estadisticamente menor con respecto a los puntajes basales, tanto en pacientes con espacio
escafosemilunar abierto, como cerrado. Sin embargo, encontramos una evolucion clinica

similar a 8 semanas, independientemente de la apertura del espacio escafosemilunar.

Podemos concluir que los pacientes presentan una evolucion clinica favorable con el
manejo que reciben en nuestro centro, durante el transcurso de las 8 semanas posteriores a la
remocion de los clavos y el yeso utilizado para inmovilizacién de la lesidn. Sin embargo, la
apertura del espacio escafosemilunar no interfiere en el prondstico de los pacientes cuando

se comparan entre ellos.
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Capitulo X. Anexos
Escala DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score
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TRAUMATOLOGIA
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Escala PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation

N SERVICIO DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

UNIVERSIDADA UTE NMAD EN UEVOL EEN ¢

Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) Nombre:

Sexo: ____ Registro: Fecha:
Domicifto: Teléfono;
Diagnéstico:

Tratamiento:

1. DOLOR

Calcule el dolor aproximado en su mufeca en la “tima semana circulando el n¥inero que mejor describa su dolor
en una escala del 0-10. Un cero (0) significa que no tuvo dolor y un diez (10) significa que sinti- el m&ximo
dolor que ha experimentado o que usted no pudo realizar la actividad por el dolor.

Califique su dolor:  Escala muestra 00 5% (0231 5 1 BB 18 i 1B 9 N0
SIN DOLOR MCXIMO DOLOR

Descansando o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Haciendo una tarea con movimiento repetitivo de la mufeca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Al levantar un objeto pesado o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cuando est§ en su peor momento o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

aQu®tan seguido tiene dolor ? o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. FUNCIE N NUNCA SIEMPRE
A. ACTIVIDADES ESPECGICAS
Calcule el dolor aproximado en su mufeca en la “tima semana circulando el n¥imero que mejor describa su dolor
en una escala del 0-10. Un cero (0) significa que no tuvo dolor y un diez (10) significa que sinti- el m&ximo
dolor que ha experimentado o que usted no pudo realizar la actividad por el dolor.

Escala muestra: LIRS Sl A A R A e
SIN DIFICULTAD NO PUEDE REALIZARLA
Girar la manija de la puerta con la mano afectada o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Usar un cuchillo para cortar carne con la mano afectada o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Abrochar los botones de la camisa con la mano afectada o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Usar la mano para empujarse de una silla al pararse o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cargar un objeto de 4.5kg con la mano afectada o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Usar papel de bafo con la mano afectada o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. ACTIVIDADES COTIDIANAS
Calcule cu8nta dificultad experiment- al realizar actividades usuales en cada una de las 8reas enlistadas abajo,
durante la semana pasada, circulando el n¥imero que mejor describa su dificultad en una escala del 0-10. Por
actividades usuales nos referimos a actividades que realizaba antes de tener problemas con su mufeca. Un cero
(0) significa que no experiment- dificultad alguna y un diez (10) significa que fue tan difcil que no pudo

realizarla.
Actividades de higiene personal (vestirse, ducharse) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Actividades dom@sticas (aseo de la casa, limpiezadebafos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Trabajo (actividades de su rutina de trabajo diarias) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Actividades recreativas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

Dr. med. Felipe Arturo Morales Martinez
Subdirector de Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina, UANL.
Presente.-

Por medio de la presente me permito enviarle un cordial saludo, asi mismo hacer
de su conocimiento que el Dr. Julio Adrian Martinez Garza, residente del cuarto
grado de esta Especialidad realiz6 su tesis de manera satisfactoria bajo la direccion

del Dr. med. Carlos Alberto Acosta Olivo, Coordinador de Investigacion del Servicio.

Asi mismo se hace constar que ohtuvo el 17% de similitud en la “Plataforma

Turnitin”.

Sin otro particular por el momento, quedo a sus distinguidas ordenes.

Atentamente
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey, N.L., & 17 de diciembre del 2020

L

Dr. med. Santiago de la Garza Castro ~ ““7Y\ ©

Coordinador de Posgrado del Servicio
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Av. Francisco |. Madero Pte.s/n. y Av. Gonzalitos, Col. Mitras Centro,

C.P. 64460 Monterrey, N.L. Mexico Apartado Postal 1-4469 Tels.: 8347-6698 y 8333-5456
E-mail: serviciotraumatologiahu@gmail.com



