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Capítulo I. Resumen 

  
 

Introducción: La inestabilidad escafosemilunar constituye la inestabilidad más frecuente del 

carpo. Abarca un amplio espectro de lesiones que van desde la lesión parcial del ligamento 

escafosemilunar hasta la lesión completa del mismo asociado a una lesión de los 

estabilizadores secundarios. 

Objetivo: Correlacionar la evolución clínica y principales complicaciones en pacientes con 

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

Material y método: Se realizó un estudio observacional, prospectivo y comparativo en el 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de mayo de 2018 a noviembre del 2020. 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años de edad con diagnóstico radiográfico de fractura 

de radio distal que acudieran al área de urgencias. Se midió el espacio escafosemilunar de los 

pacientes, y se evaluó la clínica de los pacientes posterior al retiro de inmovilización 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 años, el 56.7% fueron mujeres y 43.3% hombres. Identificó un 

ángulo abierto mayor a 2 mm en 51 (56.7%) pacientes y mayor a 2.5 mm en 34 (37.8%). 

Encontramos que la disminución en los puntajes a lo largo de 8 semanas fue estadísticamente 

menor con respecto a los puntajes basales, tanto en pacientes con espacio escafosemilunar 

abierto, como cerrado. Sin embargo, encontramos una evolución clínica similar a 8 semanas, 

independientemente de la apertura del espacio escafosemilunar.  

Conclusiones: Los pacientes con fractura de radio distal presentan una evolución clínica 

favorable con el manejo que reciben en nuestro centro, durante el transcurso de las 8 semanas  
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posteriores a la remoción de los clavos y yeso utilizado para inmovilización de la lesión. Sin 

embargo, la apertura del espacio escafosemilunar no interfiere en el pronóstico de los 

pacientes cuando se comparan entre ellos. 

Palabras claves: Fractura de radio distal; espacio escafosemilunar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



3 

 

Capítulo II. Introducción 
 

Antecedentes 
 

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

frecuente del miembro superior(2).  

 

Es más frecuente en mujeres que en hombres, y existen dos grupos de incidencia; 

mayores de 60 años 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 jóvenes entre 20 y 40 años, relacionado a 

mecanismos de alto impacto(4).  

 

La inestabilidad escafosemilunar constituye la inestabilidad más frecuente del carpo. 

Abarca un amplio espectro de lesiones que van desde la lesión parcial del ligamento 

escafosemilunar hasta la lesión completa del mismo asociada a una lesión de los 

estabilizadores secundarios(5).  

 

Clásicamente se ha clasificado en lesión pre dinámica, dinámica y estática según los 

hallazgos radiográficos en las radiografías simples y dinámicas.(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).  
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El ligamento escafosemilunar es el más frecuentemente lesionado, encontrándose 

afectado en el 20% de esguinces de muñeca y hasta en un 54% en fracturas de radio 

distal(8).  

 

Es difícil diagnosticar dicha lesión, por lo cual se han estudiado varios métodos 

diagnósticos, proyecciones en estrés de la muñeca (desviación cubital y mano en puño), 

resonancia magnética y artroscopia de muñeca siendo esta ultima el gold estándar(9).  

 

La clínica de esta lesión incluye dolor, limitación en los rangos de movimiento y 

debilidad al empuñar la mano.  

 

Debido a que se encuentra poca información descrita sobre la sintomatología, 

evolución clínica y secuelas de este tipo de fracturas con lesiones de ligamento 

escafosemilunar, decidimos estudiar la correlación clínica entre esta fractura y la lesión 

con apertura del espacio escafosemilunar, se realizaran mediciones con radiografías en 

estrés de los pacientes que acudan a urgencias con fractura de radio distal, para identificar 

si presenta esta lesión y se dará seguimiento estrecho por la consulta para valorar  

clínicamente y con apoyo de escalas de funcionalidad y dolor.  
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Pregunta de investigación 

 

 

¿Existe alguna correlación en las fracturas de radio distal con apertura del espacio 

escafosemilunar y su evolución clínica? 

 

 

Justificación 

 

 

 En nuestra institución, Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” 

recibimos alrededor de 300 pacientes con fracturas de radio distal por año, las cuales se 

diagnostican con radiografías simples de muñeca y se manejan con enclavamiento 

percutáneo más inmovilización con guante de yeso por 6 semanas. Como protocolo no 

incluimos tomar radiografías en estrés para determinar una lesión del carpo, salvo aquellos 

casos en que encontramos una inestabilidad estática o lesión del carpo en las radiografías 

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 muñeca, tomando proyecciones en estrés y de esta manera 

darle un seguimiento estrecho posterior al tratamiento y correlacionar la evolución clínica.  
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Capítulo III. Objetivos 
 

 

Objetivo general 

Correlacionar la evolución clínica y principales complicaciones en pacientes con 

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

 

 

Objetivos específicos 

 Describir las características sociodemográficas de los pacientes con fractura de 

radio distal. 

 Comparar los cambios en el puntaje del cuestionario Disabilities of the Arm, 

Should and Hand (DASH) a 8 semanas posterior al retiro de la inmovilización en 

pacientes con espacio escafosemilunar abierto y cerrado. 

 Comparar los cambios en el puntaje del cuestionario Patient Rated Wrist 

Evaluation (PRWE) a 8 semanas posterior al retiro de la inmovilización en 

pacientes con espacio escafosemilunar abierto y cerrado. 

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

por radiografía estática.  
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Capítulo IV. Hipótesis 

 
 

Hipótesis alterna 

 

Las fracturas de radio distal, con apertura del espacio escafosemilunar, secundarias a lesión 

de los tejidos blandos del carpo tienen evolución clínica con dolor y limitación de los rangos 

de movimiento. 

 

 

Hipótesis nula 

 

Las fracturas de radio distal, con apertura del espacio escafosemilunar, secundarias a lesión 

de los tejidos blandos del carpo no tienen evolución clínica con dolor y limitación de los 

rangos de movimiento. 
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Capítulo V. Material y métodos 
 

 

Diseño del estudio 

 

 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo y comparativo. 

 

 

Lugar de estudio 

 

 

Hospital Universitario “Dr. José E. González” ubicado en Monterrey, Nuevo León, 

México, en el Departamento de Traumatología y Ortopedia  

 

 

Periodo de estudio 

 

 

Mayo de 2018 a Noviembre del 2020. 

 

 

Población de estudio 

 

 

Todo paciente mayor de 18 años de edad con diagnóstico radiográfico de fractura de 

radio distal que acudiera al área de urgencias del Hospital Universitario, “Dr. José Eleuterio 

González”. 

 

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 selección 

 

 Criterios de inclusion 

o Pacientes mayores de 18 años de edad. 

o Fractura de radio distal unilateral. 

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

 

 

 Criterios de exclusion 

o Antecedentes de fractura de radio distal. 

o Fracturas expuestas. 

o Lesión de tejidos blandos del carpo. 

o Pacientes politraumatizados. 

 

 

Procedimientos 

 

 

Se captaron a todos los pacientes que acudan al área de urgencias, del Hospital 

Universitario, Dr. José Eleuterio González, en un periodo comprendido de mayo 2018 a Junio 

2020, que presentaron una fractura de radio distal clínica y radiográficamente. Estos 

pacientes debieron cumplir con los criterios de inclusión: mayores de 18 años de edad, 

fractura unilateral y que cuenten con los estudios de imagen necesarios.  
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A los pacientes que hayan otorgado su consentimiento verbal de participar en este 

estudio, se les realizó una historia clínica en el área de urgencias, y se les dio el manejo de 

protocolo para las fracturas de radio distal en nuestra institución, el procedimiento de rutina 

consiste en obtener un diagnostico radiográfico y posteriormente se realizó reducción de la 

fractura, enclavamiento percutáneo y colocación de yeso.  

 

Se trasladó al paciente al área de rayos x, donde se les realizaran radiografías 

diagnósticas, un AP y Lateral de muñeca y una radiografía en estrés para corroborar 

radiográficamente la fractura de radio distal e intencionadamente buscar una apertura del 

espacio escafosemilunar.  

 

 Para la realización de la radiografía en estrés, se llevó a cabo una técnica en la que se 

solicitó al paciente que apretara el puño y realizará una desviación 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 realización de las mediciones. Se realizaron las mediciones a la mitad 

de la articulación, debido a que se ha reportado que es la localización 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 asociación 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 radiográfica, se trasladó al paciente a la consulta de 

Ortopedia y Traumatología donde se llevó acabo la reducción y enclavamiento de la fractura 

bajo anestesia regional endovenosa, bloqueo de BIER, a ambos grupos de estudio por igual. 

Teniendo al paciente en decúbito supino, se colocó un torniquete en el brazo, proximalmente, 

se realiza isquemia del brazo con una venda elástica y se infla el torniquete, se colocó la 

lidocaína endovenosa, calculada para su peso. 

 

Una vez obtenido el bloqueo regional, se procedió a realizar la reducción de la fractura 

mediante ligamentotaxis por maniobras externas, y posteriormente se colocaron los clavos 

percutáneos para mantener la reducción, corroborando la misma bajo control fluroscópico. 

 

Una vez terminada la reducción y enclavamiento se colocó un guante de yeso. 

Se citó ambos grupos de estudio a las 2 semanas con radiografías de control (AP y Lateral de 

muñeca) para corroborar que la reducción se haya mantenido y los calvos se encuentren en 

posición, se valoró clínicamente movilidad de dedos y llenado capilar.  

 

Posteriormente se citaron ambos grupos de estudio a las 6 semanas con nuevas 

radiografías, una vez corroborado que la reducción se mantuvo, y se observaron datos de 

consolidación de la fractura, se retiró el yeso y los clavos en esa misma cita.  

 

Se citó nuevamente a ambos grupos de estudio a las 8, 12 y 16 semanas para 

valoración clínica 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 muñeca 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 comparación de la evolución clínica y complicaciones asociadas 

entre ambos grupos de estudio. 

 

Declaración de los investigadores. Las radiografías solicitadas al ingreso y a las 2, 6, 

8, 12 y 16 semanas de seguimiento formaron parte del seguimiento de rutina para esta 

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

 

Tamaño muestral 

 

 

Se incluyeron todos los pacientes con fractura de radio distal que cumplieron los 

criterios de selección que acudieron a nuestro centro para atención durante el periodo de 

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

 

 

Plan de análisis estadístico 

 

 

En la estadística descriptiva, las variables cualitativas fueron resumidas mediante 

frecuencias y porcentajes, mientras para las cuantitativas se utilizaron media y su desviación 

estándar o mediana y rango intercuartil, según corresponda. En las variables numéricas se 

evaluó la normalidad de la distribución 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 disminución de puntajes o deltas (Δ) de 

las escalas entre ambos grupos, se utilizó la prueba de Kruskall-Wallis. Para comparar las 

frecuencias de la presentación de apertura de espacio escafosemilunar con el tipo de fractura 

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

 

Se calcularon curvas ROC con sus respectivas áreas bajo la curva para identificar un 

punto de corte de la medición del espacio escafosemilunar por radiografía estática para 

predecir apertura en radiografía en estrés. Se obtuvo el mejor punto de corte a través del 

índice de Youden. De este punto de corte, se calculó la sensibilidad y especificidad, como 

medición predictora.  

 

Se consideró una p<0.05 y un intervalo de 95% de confianza para establecer 

significancia estadística. Los datos fueron procesados por medio de Microsoft Excel 2017 y 

se utilizó el paquete estadístico SPSS (IBM, Armonk, NY, USA) versión 23.0 para Windows 

10 para el procesamiento y análisis de los datos. 

 

 

Proceso de obtención del consentimiento informado 

 

  

Consentimiento informado. Si el paciente decide participar, se le explicará 

verbalmente y a detalle en que consiste el estudio, las ventajas que otorgará al aprobar su 

participación en el estudio. Se le responderán todas las dudas que le puedan surgir.  
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La participación o retiro del sujeto de investigación del estudio será completamente 

voluntaria. Si el sujeto de investigación no puede otorgar su consentimiento, se le pedirá a 

un familiar inmediato que lo haga después de haberle explicado en que consiste la 

investigación, siempre y cuando el sujeto de investigación este de acuerdo. En todo tiempo 

se pretenderá que haya testigos, ya sea familiares, o personal de la salud o bien personal 

administrativo 

 

Todos los expedientes clínicos serán resguardados por el departamento de Archivo 

Clínico de nuestra institución. 

 

Todos los datos personales y aquellos que se produzcan propios de la investigación 

serán resguardados en carpetas específicamente designadas para los propósitos de la 

investigación y estos no podrán ser utilizados por personas ajenas al grupo de investigación 

del estudio. Únicamente los resultados de la investigación podrán ser utilizados con fines de 

publicación guardando el anonimato de los participantes.  
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Capítulo 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 inmovilización.   

 

Se incluyeron un total de 90 pacientes para su estudio. La media de edad de los 

pacientes fue 52.7 ± 16.8 años, el 56.7% fueron mujeres y 43.3% hombres. La media del 

índice de masa corporal de los pacientes estudiados fue 27.2 ± 3.4 kg/m2. La mayoría de los 

sujetos se encontraron casados (52.2%), y la principal ocupación de los pacientes fue el hogar 

(52.2%) y obrero (25.6%). El 20% padecía diabetes mellitus tipo 2, 22.2% hipertensión 

arterial y 2.2% dislipidemias. Además, el 57.8% tenía sobrepeso y 14.4% obesidad (tabla 1). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes. 

Variable 
 

Edad (años) 52.7 ± 16.8 

Género 
 

   Femenino 51 (56.7%) 

   Masculino 39 (43.3%) 

Peso (kg) 74 ± 11.9 

Talla (m) 1.64 ± 0.09 

IMC (kg/m2) 27.2 ± 3.4 

Estado civil 
 

   Soltero 17 (18.9%) 

   Casado 47 (52.2%) 

   Unión libre 14 (15.6%) 

   Viudo 10 (11.1%) 

   Divorciado 2 (2.2%) 

Ocupación 
 

   Ama de casa 47 (52.2%) 

   Obrero 23 (25.6%) 

   Otro 20 (22.2%) 

Diabetes mellitus tipo 2 18 (20%) 

Hipertensión 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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 Identificación un ángulo 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 más frecuentes fueron 23A2 en 

25.6% y 23C1 en 25.6%. La fractura más frecuente según la clasificación de Frykman fue la 

tipo VIII en 30% (tabla 2). 

 

Tabla 2. Caracterización de la fractura de acuerdo con la medición del espacio 

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

 

Variable n (%) 

Espacio escafosemilunar abierto 
 

   >2 mm 51 (56.7%) 

   >2.5 mm 34 (37.8%) 

Clasificación 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%) 

Clasificación Frykman - 

   Tipo I 11 (12.2%) 

   Tipo II 16 (17.8%) 

   Tipo III 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%) 

 

 



18 

 

 Evaluamos la modificación en el puntaje de las escalas DASH y PRWE a partir de la 

semana 8, al remover la inmovilización, hasta la semana 16. No encontramos diferencias 

significativas en los puntajes basales de DASH (P = 0.316) y PRWE (P = 0.612) utilizando 

una medición >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 medición >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 disminución significativa en los puntajes de ambas escalas a 12 y 16 

semanas (tabla 3). Tras realizar un análisis 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. Disminución 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 

abierto 

DASH 44.5 (34.1-51.9) 27.4 (19.1-36.0) 13.3 (7.2-18.3) <0.001 

PRWE 45.7 (28.8-62.5) 29.2 (19.8-36.6) 13 (7.3-17.7) <0.001 

Espacio 

cerrado 

DASH 48.3 (38.8-58.1) 29.5 (22.6-42.0) 12.5 (9.3-18.3) <0.001 

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. Comparación de los puntajes de la escala DASH en pacientes con espacio 

escafosemilunar abierto y cerrado (>2.5 mm). 

*P<0.001 comparado con medición respectiva basal. 
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Figura 2. Comparación de los puntajes de la escala PRWE en pacientes con espacio 

escafosemilunar abierto y cerrado (>2.5 mm). 

*P<0.001 comparado con medición 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 disminución significativa en los puntajes de 

ambas escalas a 12 y 16 semanas (tabla 4). Tras realizar un análisis 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. Disminución 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 

abierto 

DASH 44.5 (34.1-51.9) 27.4 (19.1-36.0) 13.3 (7.2-18.3) <0.001 

PRWE 45.7 (28.8-62.5) 29.2 (19.8-36.6) 13 (7.3-17.7) <0.001 

Espacio 

cerrado 

DASH 48.3 (38.8-58.1) 29.5 (22.6-42.0) 12.5 (9.3-18.3) <0.001 

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. Comparación de los puntajes de la escala DASH en pacientes con espacio 

escafosemilunar abierto y cerrado (>2 mm). 

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

escafosemilunar abierto y cerrado (>2 mm). 

*P<0.001 comparado con medición respectiva basal. 
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Para observar si existe una diferencia en la evolución clínica de los pacientes con 

espacio escafosemilunar abierto o cerrado, calculamos las diferencias (Δ) de los puntajes 

finales (semana 16) y basales (semana 8). No encontramos diferencia significativa en la 

disminución en el puntaje de la escala DASH (ΔDASH), ni la escala PRWE (ΔPRWE) entre 

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

 

 

Tabla 5. Comparación de la disminución 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 

ΔDASH 28.3 (25-34.8) 32.9 (26.6-38.1) 0.067 

ΔPRWE 31.2 (20.5-41.5) 30.7 (23.2-42.7) 0.508 

 

 

 

Tabla 6. Comparación de la disminución 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 

ΔDASH 29.1 (25-35.8) 33.3 (27.1-38.3) 0.154 

ΔPRWE 30.5 (19.5-41.5) 31.5 (25.5-43) 0.268 
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No encontramos una asociación de la presentación de la apertura del espacio 

escafosemilunar con el tipo de fractura por la clasificación de la AO (tabla 7) ni por la 

clasificación de Frykman (tabla 8). Sin embargo, encontramos que una mayor proporción de 

pacientes con espacio escafosemilunar cerrado presentaron fracturas tipo I y tipo II, mientras 

que, en espacio abierto, fue más frecuente las fractura tipo VI, según la clasificación de 

Fryman. En ambos grupos, por clasificación de la AO, las fracturas más frecuentes fueron C, 

seguido de A y B; y por clasificación de Frykman, la más frecuente fue la tipo VIII.  

 

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

de fractura según la clasificación de la AO. 

 

 

Clasificación 

AO 

Espacio abierto (>2.5 mm) Espacio cerrado (<2.5 mm) P 

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 presentación de espacio escafosemilunar abierto y cerrado por tipo 

de fractura según la clasificación de la Frykman. 

 

 

 

Clasificación 

DE Frykman 

Espacio abierto (>2.5 mm) Espacio cerrado (<2.5 mm) P 

   Tipo I 3 (8.8%) 8 (14.3%) 0.058 

   Tipo II 2 (5.9%) 14 (25%) 
 

   Tipo III 0 (0%) 4 (7.1%) 
 

   Tipo IV 7 (20.6%) 7 (12.5%) 
 

   Tipo V 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 I 5 (9.8%) 6 (15.4%) 0.075 

   Tipo II 6 (11.8%) 10 (25.6%) 
 

   Tipo III 0 (0%) 4 (10.3%) 
 

   Tipo IV 10 (19.6%) 4 (10.3%) 
 

   Tipo V 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 realizó una curva ROC para identificar un punto de corte de la medición del 

espacio escafosemilunar en la radiografía AP estática que prediga un espacio >2.5 mm en la 

radiografía 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 radiografía en estrés. Además, 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 

radiografía AP estática que prediga un espacio >2.5 mm por radiografía AP en estrés (área 

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 

radiografía AP estática que prediga un espacio >2 mm por radiografía AP en estrés (AUC = 

0.719 [0.615-0.824); P < 0.001).  
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Capítulo VII. Discusión 
 

 

 

 

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 lesión del ligamento 

escafosemilunar (13). La inestabilidad o disociación completa del ligamento puede conllevar 

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

 

Se ha reconocido que el diagnóstico temprano permite una reducción y reparación 

facilitada, mejorando los desenlaces (14), sin embargo, la identificación de una inestabilidad 

del ligamento escafosemilunar es difícil de forma aguda, sobre todo cuando se asocia a 

fractura del radio distal (17).  

 

Forward et al. encontró que en fracturas intraarticulares había un riesgo duplicado de 

disociación escafosemilunar radiográfica a un año, con aumento de niveles de dolor (18). Sin 

embargo, el diagnóstico radiográfico 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 evolución clínica 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 selección, 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 padecían 

sobrepeso u obesidad.  

 

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

de los pacientes con una apertura mayor a 2 mm y 37.8% mayor a 2.5 mm. De acuerdo con 

la clasificación de la AO, los tipos más frecuentes fueron 23A2 y C3, y según la clasificación 

de Frykman, la fractura más 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 disminución en 

los puntajes a lo largo de 8 semanas fue estadísticamente menor con respecto a los puntajes 

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

 

Además, encontramos que entre cada medición (a la semana 12 y 16), hubo una 

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

respecto a la medición anterior. 
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Después de haber calculado la diferencia en la disminución 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 

evolución clínica favorable con el manejo que reciben en nuestro centro, durante el transcurso 

de las 8 semanas posteriores a la remoción de los clavos y el yeso utilizado para 

inmovilización de la lesión. Sin embargo, la apertura del espacio escafosemilunar es 

independiente de la evolución clínica del paciente, es decir, que la clasificación dicotómica 

de la apertura del espacio articular no interfiere en el pronóstico de los pacientes cuando se 

comparan entre ellos. 

 

La relevancia clínica 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 quirúrgico oportuno es necesario, ya que se ha 

demostrado que el uso de inmovilización aislada no protege del desarrollo de la disociación 

escafosemilunar (22). 

 

Lindau et al. evaluaron pacientes con antecedentes de fractura de radio distal posterior 

a un año (entre 14 y 38 meses), a una edad menor en la que usualmente desarrollarían 

osteoporosis. Ellos encontraron que una inestabilidad en la examinación clínica de la 

articulación radiocubital distal fue asociada a un empeoramiento en puntajes de la muñeca y 
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doble de dolor por escala verbal análoga al reposo y en carga. Sin embargo, esta inestabilidad 

no se relacionó con algún hallazgo radiográfico al momento de la fractura o al seguimiento. 

Ellos concluyen que la desestabilización de lesiones ligamentarias son causa importante de 

síntomas 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 

disociación 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 reducción del radio distal. En la mayoría de los casos, la disociación 

es sintomática, lo cual puede ser una razón 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 evaluación 

a corto plazo (8 semanas) de los pacientes posterior al retiro de la inmovilización. Por ello, 

podemos concluir únicamente que el espacio escafosemilunar no tiene un impacto en la 

evolución a corto plazo, sin embargo, puede predisponer al desarrollo de inestabilidad 

articular a un mayor plazo, asociándose a desenlaces negativos clínicos en el paciente, como 

artrosis o dolor.  

 

Por otro lado, en nuestra población no encontramos una asociación de la presentación 

de la apertura del espacio escafosemilunar con el tipo de fractura por la clasificación de la 

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

frecuente fue el tipo VIII.  

 

Debido a la importancia que tiene la identificación temprana de la inestabilidad 

escafosemilunar, a través de la medición del espacio, obtuvimos dos puntos de corte de las 

mediciones del espacio en una radiografía 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 la radiografía en estrés, mientras que una medición 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 algún contexto donde una 

radiografía en estrés sea difícil de realizar, y se requiera conocer la medición del espacio 

escafosemilunar para pronóstico y abordaje terapéutico.  

 

Algunas de las limitantes de nuestro estudio fue el corto plazo de seguimiento que 

tuvieron los pacientes, así como la correlación radiografías 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 evolución clínica dependiente de 

la apertura del espacio escafosemilunar a 8 semanas posterior al retiro de la inmovilización.  



34 

 

Capítulo VIII. Conclusión 

 

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

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

 

Encontramos que la disminución en los puntajes a lo largo de 8 semanas fue 

estadísticamente menor con respecto a los puntajes basales, tanto en pacientes con espacio 

escafosemilunar abierto, como cerrado. Sin embargo, encontramos una evolución clínica 

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

 

Podemos concluir que los pacientes presentan una evolución clínica favorable con el 

manejo que reciben en nuestro centro, durante el transcurso de las 8 semanas posteriores a la 

remoción de los clavos y el yeso utilizado para inmovilización de la lesión. Sin embargo, la 

apertura del espacio escafosemilunar no interfiere en el pronóstico de los pacientes cuando 

se comparan entre ellos. 
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Capítulo X. Anexos 

 

Escala DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score 

 

UANL
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Escala PRWE: Patient Rated Wrist Evaluation 

 

D e s c a n s a n d o  

H a c i e n d o  u n a  t a r e a  c o n  m o v i m i e n t o  r e p e t i t i v o  d e  l a  m u ¶e c a

A l  l e v a n t a r  u n  o b j e t o  p e s a d o  

C u a n d o  e s t § e n  s u  p e o r  m o m e n t o  

àQ u ® t a n  s e g u i d o t i e n e  d o l o r  ?

1 .  D O L O R  

C a l c u l e e l d o l o r a p r o x i m a d o e n s u m u ¶e c a e n l a ¼l t i m a s e m a n a c i r c u l a n d o e l n ¼m e r o q u e m e j o r d e s c r i b a s u d o l o r

e n u n a e s c a l a d e l 0 - 1 0 . U n cero (0) s i g n i f i c a q u e no tuvo d o l o r y u n diez (10) s i g n i f i c a q u e s i n t i ·el m§ximo

dolor que ha experimentado o q u e usted no pudo realizar la actividad por el dolor .

C a l i f i q u e  s u  d o l o r :       E s c a l a   m u e s t r a

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

2 .  F U N C I čN  

A . A C T I V I D A D E S E S P E C ĉF I C A S

C a l c u l e e l d o l o r a p r o x i m a d o e n s u m u ¶e c a e n l a ¼l t i m a s e m a n a c i r c u l a n d o e l n ¼m e r o q u e m e j o r d e s c r i b a s u d o l o r

e n u n a e s c a l a d e l 0 - 1 0 . U n c e r o ( 0 ) s i g n i f i c a q u e n o t u v o d o l o r y u n d i e z ( 1 0 ) s i g n i f i c a q u e s i n t i ·e l m §x i m o

d o l o r q u e h a e x p e r i m e n t a d o o q u e u s t e d n o p u d o r e a l i z a r l a a c t i v i d a d p o r e l d o l o r .

S I N  D O L O R M ĆX I M O  D O L O R

N U N C A S I E M P R E

G i r a r  l a  m a n i j a  d e  l a  p u e r t a  c o n  l a  m a n o  a f e c t a d a  

U s a r  u n  c u c h i l l o  p a r a  c o r t a r  c a r n e  c o n  l a  m a n o  a f e c t a d a  

A b r o c h a r  l o s  b o t o n e s  d e  l a  c a m i s a  c o n  l a  m a n o  a f e c t a d a

U s a r  l a  m a n o  p a r a  e m p u j a r s e  d e  u n a  s i l l a  a l  p a r a r s e

C a r g a r  u n  o b j e t o  d e  4 . 5 k g  c o n  l a  m a n o  a f e c t a d a

U s a r  p a p e l  d e  b a ¶o  c o n  l a  m a n o  a f e c t a d a

E s c a l a   m u e s t r a :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

S I N  D I F I C U L T A D  N O  P U E D E  R E A L I Z A R L A

B . A C T I V I D A D E S C O T I D I A N A S

C a l c u l e c u §n t a d i f i c u l t a d e x p e r i m e n t ·a l r e a l i z a r a c t i v i d a d e s u s u a l e s e n c a d a u n a d e l a s §r e a s e n l i s t a d a s a b a j o ,

d u r a n t e l a s e m a n a p a s a d a , c i r c u l a n d o e l n ¼m e r o q u e m e j o r d e s c r i b a s u d i f i c u l t a d e n u n a e s c a l a d e l 0 - 1 0 . P o r

a c t i v i d a d e s u s u a l e s n o s r e f e r i m o s a a c t i v i d a d e s q u e r e a l i z a b a a n t e s d e t e n e r p r o b l e m a s c o n s u m u ¶e c a . U n c e r o

( 0 ) s i g n i f i c a q u e n o e x p e r i m e n t · d i f i c u l t a d a l g u n a y u n d i e z ( 1 0 ) s i g n i f i c a q u e f u e t a n d i f ²c i l q u e n o p u d o

r e a l i z a r l a .

A c t i v i d a d e s  d e  h i g i e n e  p e r s o n a l  ( v e s t i r s e ,  d u c h a r s e )  

A c t i v i d a d e s  d o m ®s t i c a s  ( a s e o  d e  l a  c a s a ,  l i m p i e z a  d e  b a ¶o s

T r a b a j o  ( a c t i v i d a d e s  d e  s u  r u t i n a  d e  t r a b a j o  d i a r i a s )

A c t i v i d a d e s  r e c r e a t i v a s

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0

Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE )
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