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1. RESUMEN 

TÍTULO: VALORACIÓN FUNCIONAL ENTRE PACIENTES CON FRACTURA DE RADIO 
DISTAL ASOCIADO A LESIÓN DE LIGAMENTO SEMILUNAR VS PACIENTES CON 
FRACTURA DE RADIO DISTAL AISLADA EN HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2, 
GUILLERMO FAJARDO ORTIZ  

INVESTIGADORES: Dr. Marco Vinicio Valdez Chávez, Dra. Carla Beatriz Fonseca Soto, 
Dra. Eunice López Muñoz, Dr. Gabriel Enrique Mejía Terrazas.  

ANTECEDENTES: En las fracturas de radio distal existen lesiones que las acompañan, 
usualmente son lesiones ligamentarias del carpo. Pueden involucrar tanto la parte 
ligamentaria intrínseca o extrínseca del mismo. Siendo de las más comunes la disociación 
escafosemilunar ocasionada por lesión del ligamento escafosemilunar. Una lesión 
ligamentaria es el inicio de una progresión lenta y constante hacia la disfunción y la artrosis 

de la muñeca. 

OBJETIVO: Diferencia clínica entre pacientes con fractura de radio distal asociado a lesión 
de ligamento semilunar y pacientes con fractura de radio distal aislada. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de diseño prospectivo, longitudinal, comparativo, 
observacional. Tamaño de muestra. Muestreo por conveniencia, recabando los pacientes 
previamente identificados en un estudio de nuestra institución con fractura de radio y lesión 
escafosemilunar. Tipo de muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Criterios de 
inclusión: pacientes identificados con fractura de radio distal entre junio 2019 a julio 2019 
tratados quirúrgicamente con fijadores externos en el Hospital General Regional 2. Criterios 
de exclusión: Pacientes con tratamiento quirúrgico diferente a fijadores externos únicos, 
pacientes con tratamiento de la lesión escafosemilunar. Se utilizó el Test de valoración de 
extremidad superior quickDASH para evaluar clínicamente la funcionalidad de los 
pacientes. 

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Recursos: Investigador, asesores, equipo de 
computo, impresora, gastos serán financiados por los investigadores. Infraestructura: 
Instalaciones de Hospital General Regional No. 2  

TIEMPO PARA DESARROLLARSE: octubre a noviembre de 2023 

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Los investigadores cuentan con formación sólida en 
investigación clínica, educativa, comportamiento organizacional y administración humana, 
así como en el uso de métodos, cuantitativos y mixtos para la investigación en salud.  

PALABRAS CLAVES: Fractura de radio distal, ligamento escafosemilunar, colapso 

escafosemiluar.  
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2. MARCO TEÓRICO  

Introducción  

Dentro de las fracturas de radio distal existen lesiones que las acompañan, 

usualmente son lesiones ligamentarias del carpo. (1) Pueden involucrar tanto a la 

parte ligamentaria intrínseca o extrínseca del mismo. Siendo una de las más 

comunes la disociación escafosemilunar ocasionada por una lesión del ligamento 

escafosemilunar. (2) 

La lesión ligamentaria más frecuente que acompaña a las fracturas del radio es la 

que involucra al complejo fibrocartílago triangular sin embargo la segunda más 

frecuente es la del ligamento escafosemilunar. Dichas lesiones se han encontrado 

en vistas artroscópicas que incluso el 55% de pacientes con fractura de radio distal 

las presentan. (3) 

El estabilizador más importante se la articulación escafolunar es el ligamento 

interóseo. Se ha aconsejado el tratamiento que cuando existe una diástasis 

radiológica escafosemilunar en las fracturas de radio distal, igualmente se ha 

sugerido la fijación de la articulación para lesiones del ligamento escafosemilunar 

grado 3 y grado 4 de Geissler. (4) Sin embargo los estudios recientes aún 

desconocen que pacientes con esta lesión desarrollaran un colapso avanzado 

escafolunar y que pacientes desarrollaran síntomas a largo plazo. (5) (6) 

 

La muñeca es un sistema de articulaciones en un estado de equilibrio delicado, 

siendo el ligamento escafosemilunar un estabilizador crítico, a pesar de esto la 

alineación carpiana puede mantenerse a pesar de la interrupción aislada de este 

por una compleja serie de estabilizadores secundarios. (7) 

Es importante destacar la función prioritaria de este ligamento, ya que su lesión es 

el inicio de una progresión lenta y constante hacia la disfunción y la artrosis 

temprana de la muñeca. (8) 
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Anatomía y fisiología 

El ligamento escafosemilunar tiene una forma de C, este se inserta en los márgenes 

dorsal, proximal y volar articular. (9) Se divide en 3 subregiones, cada con sus 

propiedades particulares, de estas la más gruesa y fuerte para la estabilización 

escafosemilunar es la parte dorsal. (10). La morfología transversal varía entre su 

parte dorsal y volar, siendo la porción dorsal de un espesor de aproximadamente 2-

3 mm con sus haces de colágeno orientados transversalmente. (11) Esta porción 

aporta la mayor parte de la resistencia del ligamento a la diastasis entre el 

escafoides y el semilunar, incluso resistiendo fuerzas de hasta 260N. (12) (Anexo 

1.) 

La importancia del ligamento escafosemilunar queda remarcada en la cinemática 

normal de la muñeca, ya que durante la desviación radial de la misma, el escafoides 

distal se flexiona ejerciendo una flexión del semilunar a través del ligamento 

escafosemilunar. (7) Mientras que durante la desviación cubital la articulación 

piramidal-ganchosa ejerce una extensión en el escafoides y semilunar a través del 

ligamento escafosemilunar. (13) Igualmente se encarga junto con los 

estabilizadores secundarios de bloquear la fila intercalada del carpo proximal para 

producir un movimiento unificado durante el movimiento. (14) 

Es necesario entender la configuración del carpo como unidad, así como su 

cinemática para entender sus patologías. Este está conformado por una agrupación 

de 8 huesos, divididos en hileras carpianas proximales y distales. La fila distal 

carpiana formado por 4 huesos: trapecio, trapezoide, grande y ganchoso, unidos 

entre sí por fuertes ligamentos intercarpianos y los movimientos entre ellos son 

prácticamente nulos. (9) 

Entre el trapecio y el grande existe una conexión ligamentosa casi rígida con el 2° y 

3° metacarpiano, igualmente hay una falta de movimiento entre estos huesos, por 

lo que la fila distal se considera como una unidad fija de la mano que se mueve en 

respuesta a las fuerzas musculo tendinosas del antebrazo. (9) 
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Por otro lado la fila proximal formada por el escafoides, semilunar y el piramidal 

actúan como un segmento intercalado, debido a la ausencia de inserciones 

tendinosas, siendo su movimiento dependiente de las fuerzas mecánicas de las 

articulaciones contiguas. (9) Estos mismos huesos rotan en conjunto en flexión o 

extensión dependiendo de la dirección de la mano. Conforme la mano tiende a la 

flexión o se desvía radialmente, las fuerzas mecánicas de la fila carpiana distal 

impulsan al escafoides distal en flexión, y el semilunar lo sigue pasivamente a través 

de la porción dorsal del ligamento escafosemilunar. (15) 

El movimiento en extensión lo realizan el semilunar y el escafoides por medio de un 

efecto combinado del ligamento interóseo y la rotación de la fila distal en una 

posición dorsalmente traspuesta. La traslación dorsal de la fila distal permite el 

tensado del ligamento radioescafocapitado y los ligamentos escafotrapezoidal y 

eleva el escafoides en extensión. Durante la extensión de la mano o la muñeca el 

segmento intercalado gira como una unidad, con la tensión de los ligamentos 

extrínsecos, permite el bloqueo del escafoides, el semilunar y piramidal al hueso 

grande como un conjunto. (15) (13) 

 

Algo característico de la inestabilidad del segmento intercalado dorsal es la 

subluxación rotatoria progresiva del escafoides. Esto genera una alteración en la 

cinética de carga de la articulación radioescafoidea. En estudios cadavéricos se 

evidenció que la subluxación del escafoides causó una reducción del 77% en el área 

de superficie de contacto en la cara dorsal de la fosa escafoidea del radio. (7) Esta 

es la causa de que el colapso avanzado escafosemilunar provoca artritis en la 

articulación radioescafoidea y no en la articulación radioulnar. (13) 

 

Mecanismo de lesión 

Mayfield describió el principal mecanismo de lesión del ligamento escafolunar. El 

cual consiste en una caída sobre la eminencia hipotenar con la muñeca en 

extensión, desviación cubital y supinación. En esta posición los huesos del carpo se 
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bloquean y se produce una fuerza del ganchoso sobre el semilunar hacia el 

escafoides y el grande bloqueados, lo que produce en una intrusión del grande 

sobre la articulación escafosemilunar. Es una lesión que aislada es difícil de 

diagnosticar, sin embargo, se acompaña muchas veces con fracturas de radio distal, 

fracturas de escafoides y otras lesiones ligamentarias. (16) 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas que se pueden encontrar en estos pacientes van de 

una amplia gama de rango, desde ser asintomáticos hasta dolor intenso e 

incapacidad para realizar las actividades diarias. Principalmente podemos encontrar 

dolor en la región, crepitación y chasquidos. EL dolor se localiza en la región 

periescafoidea y en la parte dorsal de la articulación escafolunar. A la exploración 

física encontramos una disminución de la fuerza de agarre y del rango de 

movimiento en comparación con la muñeca contralateral. En agudo es posible 

encontrar hemartrosis, aunque al ser muchas veces acompañado de lesiones 

asociadas como fractura distal de radio pude confundirse con la inflamación general 

de la muñeca. (16) 

Es posible realizar el test de Watson para evaluar el movimiento anómalo del 

escafoides. El paciente debe colocar el codo apoyado sobre una mesa con un ligero 

grado de pronación, posteriormente el examinador proporciona una presión dirigida 

dorsalmente sobre el tubérculo del escafoides mientras mueve la muñeca de una 

posición en desviación cubital con una ligera extensión hasta una desviación radial 

con una ligera flexión. Si el ligamento escafolunar se encuentra lesionado, la presión 

dorsal provocará una subluxación del escafoides sobre el reborde dorsal del radio, 

y al liberar la presión, se producirá un chasquido palpable y una reproducción del 

dolor dorsal de la muñeca a medida que el escafoides vuelve a su lugar en la fosa 

radioescafoidea. (17).  

Es una maniobra que a pesar de que se ha relacionado fuertemente con la 

patología, existe una gran tasa de pruebas con falso positivo en la población 

general.  
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Diagnóstico  

El diagnóstico temprano de la inestabilidad escafosemilunar es vital para un manejo 

temprano y especifico es por esto que los estudios de imagen son una parte 

fundamental, especialmente la radiografía simple juega un papel importante en la 

identificación, manejo y seguimiento postoperatorio, especialmente por su alta 

disponibilidad y bajo costo en comparación con otros estudios de imagen. (18) 

Es de suma importancia el interrogatorio dirigido al paciente para determinar el 

mecanismo de lesión. Mecanismos específicos implican un mayor o menor grado 

de lesión y de estructuras lesionadas. Se debe intentar cuantificar la energía cinética 

involucrada, la dirección de transmisión de las fuerzas, así como los movimientos 

rotatorios involucrados. Esta información nos permitirá determinar un nivel de 

sospecha dirigido a la lesión ligamentaria y de estructuras aledañas.  (19) 

En la radiografía simple se logran evidencia signos de disociación escafosemilunar, 

evidenciando inestabilidades carpianas, esto por los cambios en los ejes de los 

huesos del carpo. (20) Los signos estáticos donde se puede evidenciar una lesión 

del ligamento escafosemilunar son: un aumento de la distancia escafosemilunar, 

aumento del ángulo escafosemilunar, signo del anillo cortical y acortamiento del 

escafoides. (21) 

Es importante la medición tanto de la distancia escafolunar, así como del ángulo 

escafolunar. Con la medición de ambos  es posible una valoración indirecta de la 

lesión. La determinación de la distancia anormal escafolunar ha generado debate a 

lo largo de los años, se ha determinado como una distancia anormal cuando es 

mayor de 2.5 mm, esto con una sensibilidad de lesión escafolunar del 60% y una 

especificdad del 75%. (22).  

Por otor lado el ángulo escafolunar se ha determinado en 46° con un rango de 30°-

60°. Tradicionalmente se ha definido como un ángulo anormal cuando es mayor de 

70°. Actualmente con un ángulo escafolunar >63° se ha evidenciado una 

sensibilidad del 43% y una especificidad del 93%. (22).  
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Otros de los signos radiográficos de inestabilidad podemos encontrar el signo de 

anillo cortical y acortamiento del escafoides, que se generan con la flexión del 

escafoides. (22).  

Actualmente al contar con estudios de imagen más sofisticados como la resonancia 

magnética , se ha descrito a las mediciones radiográficas como inadecuadas para 

documentar la inestabilidad segmentaria. (5) Es por esto que estudios actuales 

recalcan la necesidad de una toma de muñeca bilateral al encontrarse con una 

diástasis escafosemilunar, ya que se ha evidenciado hasta en un 57% de diastasis 

escafosemilunar >3 mm bilateral. (9) (23) 

 

Estudios recientes igualmente han demostrado la eficacia de los parámetros 

radiológicos convencionales para predecir lesiones ligamentarias, se ha 

demostrado hasta una sensibilidad de 43%-81% y una especificidad del 80%-93%. 

Las proyecciones radiográficas que se necesitan para su evaluación son 

posteroanterior (PA), anteroposterior (AP) y lateral de muñeca. (9) (23)  

Con el conjunto de los hallazgos radiográficos y los hallazgos quirúrgicos se clasificó 

a la lesión de ligamento escafosemilunar en 6 etapas: (24) Etapa 1 o etapa 

predinámica, en este hay una lesión parcial de ligamento escafosemiluar. La 

radiografía puede estar sin alteraciones, sin embargo se puede detectar hemorragia 

de ligamentos, inflamación o un desgarro parcial. Etapa 2 o dinámica, en esta etapa 

la lesión de ligamento escafosemilunar se encuentra completamente roto, pero los 

estabilizadores secundarios están intactos. En esta se puede reconocer el aumento 

del espacio escafosemilunar (>3 mm) en la radiografía a tensión. Sin embargo, las 

radiografías habituales de muñeca son normales. Etapa 3 o estática, la lesión de 

ligamento escafosemilinar está acompañada de lesiones de algunos estabilizadores 

secundarios de la articulación. Se puede evidenciar una diástasis de la 

escafosemilunar en radiografías habituales de muñeca. Etapa 4, ocurre un 

empeoramiento de la lesión del ligamento escafosemilunar junto con mayor parte 

de los estabilizadores secundarios de la articulación escafosemilunar lo que 
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conduce a una inestabilidad del segmento intercalado dorsal reducible. Etapa 5, 

igual que la etapa 4 pero irreductible. Etapa 6, por último la degeneración del carpo 

lleva a un colapso semilunar avanzado. (24) 

Debido a lo comentado anteriormente existen alternativas para una evaluación 

dinámica y más específica del espacio escafosemilunar, como lo son las 

radiografías con estrés radiográfico, resonancia magnética y como Gold Estándar 

la artroscopia, sin embargo, ninguna de estas opciones es clínica o 

económicamente práctica. (25) 

La artroscopia es considerada el gold standard ya que permite diagnosticar multiples 

patologías, realizar una clasificación de la lesión y realizar un tratramiento. La 

mayoría de los pacientes son candidatos para un artroscopia diagnóstica, con la 

excepción de lesiones traumáticas agudas con hallazagos radiográficos evidentes 

o lesiones crónicas con artritis avanzada.  (26).  

Geissler et al. desarrolló un Sistema de clasificación artroscópica dirigida al 

tratameinto para las lesiones escafosemilunar. (Anexo 2) En esta clasificación se 

basa en la visión desde la articulación radiocarpal y desde la visualización directa 

del carpo, permitiendo una apreciación completa ya que algunas lesiones pueden 

no apreciarse desde una de las dos visualizaciones. Esta clasificación ha sido 

utilizada para realizar un algoritmo de tratamiento del cual hablaremos más 

adelante. (26).  

Es importante su diagnóstico temprano ya que la inestabilidad escafosemilunar 

culmina en un colapso avanzado escafolunar. Siendo este el patrón más común de 

artritis degenerativa en la muñeca. Sin embargo es importante destacar que el 

tiempo aproximado para el desarrollo escafosemilunar es desconocido, variando 

entre los 3 a los 15 años posterior al trauma, siendo factores la gravedad del trauma, 

la lesión ligamentaria asociada y la lesión de los estabilizadores secundarios. (12) 

(23)  

Tratamiento 
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El manejo continua siendo controversial, no logrando un consenso entre el 

tratamiento quirúrgico y el conservador. (27) 

El pasar por  alto el diagnóstico y no realizar ningún tipo de tratamiento en pacientes 

jovenes, suele llevar a un deterioro en la función progresico, un aumento del dolor 

y la disminución en la fuerza de prensión. Terminando en un daño articular 

irreversible. (28)  

Existen múltiples técnicas para su reparación, en su gran mayoría respaldadas por 

estudios recientes. Sin embargo, estos estudios se componen de series de caso 

retrospectivos con una población pequeña. Lo que vuelve difícil el tomar una 

decisión sobre el tratamiento. Siendo muchas veces determinado por la opinión del 

experto o la experiencia individual. (16) 

Garcia-Elias et al han desarrollado una serie de preguntas que ayudan a estratificar 

la gravedad de la lesión y ofrecer directamente un tratamiento. (Anexo 3). Con la 

combinación de estas preguntas y la clasificación de Geissler crearon un algortimo 

que ayuda a la toma de desiciones, basada en la temporalidad de la lesión, la 

presencia de alteraciones dinámicas o estáticas y la presencia o ausencia de artritis. 

(29).  

Se ha observado que los mejores resultados se obtienen si el procedimiento 

quirúrgico se realiza en los primeros 3 meses posteriores a la lesión. Por lo que es 

importante determinar si la lesión es crónica o aguda. Algunos de los datos que 

podemos observar son cambios artríticos en la estiloides radial. Si existe la duda de 

si la lesión es aguda se debe tomar una resonancia magnética, en búsqueda de 

edema óseo, por lo general en el escafoides para confirmar la agudeza. (16) 

Inicialmente en los algortimos se recomienda un periodo de tratamiento conservador 

con inmovilización. Sin embargo no hay evidencia que apoye el uso de este 

tratamiento en lesiones aisladas de ligamenot escafosemilunar. Así mismo la 

evidencia en pacientes con fracturas de radio distal asociada es que la 

inmovilización no mejora el gap escafosemilunar ni la angulación. Por lo que este 
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tratamiento no es recomendado es la lesiones ya documentadas con fractura de 

radio distal asociada. (30) 

Las técnicas quirúrgicas se pueden dividir en 4 categorías principales: reparación 

primaria de ligamentos, procedimientos artroscópicos limitados, procedimientos 

reconstructivos y procedimientos de salvamento. (16) 

La reparación primaria del ligamento escafosemilunar ha tenido resultados 

variables. Siendo los más usados la reapración con dos suturas horizontales a 

través de túneles óseos o fijados por medio de anclas de sutura. En la mayoría de 

los estudios se documentaron resultados poco satisfactorios en pacientes con 

lesiones subagudas o crónicas. (31). Sin embargo en lesiones agudas y con una 

reparación acelerada se documentó una mejoría del dolor y el regreso a la actividad 

deportiva temprana. (32).  

Se ha visto que el uso de desbridamiento artroscópico tiene una mejoría funcional 

tanto con el uso de clavillos Kirshcner como sin estos, especialmente en paciente 

con lesiones parciales. (33). Sin embargo en los pacientes con lesiones completas 

o con grados más altos en la clasificación de Geissler lo resultados han sido pobres. 

Se ha utilizado electrocauterización en combinación con artroscopia para 

desnaturalizar la matriz de colágeno y reducir el tamño de la cápsul articular con el 

fin de mejorar la estabilidad, teniendo buenos resultados a corto plazo, sin embargo 

existe una preocupación por la posible condroolisis relacionada con el calor. (34). 

Ya con varias evidencias actualmente se recomienda utilizar procedimientos 

artroscopicos limitados unicamente para lesiones parciales, ya que no se abordan 

las posibles alteraciones mecánicas creadas por las lesiones completas. (16) 

Los procedimientos reconstructivos, especialmente la capsulodesis fueron 

popularizados por Blatt, su función es sujetar el escafoides para prevenir la flexión 

anormal del mismo. En la capsulodesis de Blatt se utiliza un colgajo dorsal proximal 

que luego se una al escafoides distal para limitar su flexión. El anclaje atraviesa la 

articulación radiocarpiana y los tanto, a menudo resulta en un rango de movimiento 
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restringido en comparación con la muñeca no lesionada. (35) Por otro lado la 

capsulodesis de Mayo intenta corregir esto al utilizar una porción del ligamento 

intercarpiano dorsal para sujetar el escafoides. Incluso en estudios biomecánicos se 

ha demostrado que se mejora la corrección del espacio escafolunar y del angulo 

escafolunar en radiografías postoperatorias en comparación con la capsulodesis de 

Blatt. (36) 

Los procedimientos de capsulodesis aislados brindan un alivio confiable del dolor 

en el seguimiento temprano, pero a largo plazo los resultados son menos 

favorables, con una alta tasa de inestabilidad recurente y progresión de la artritis a 

los 8 años. Ya que estos procedimientos mejoran la flexión de l escafoides, pero no 

abordan la extensión del hueso semilunar ni el espacio escafosemilunar. (37) 

Exiten multiples procedimientos de recontrucción con tendones, utilizando variedad 

de tendones y patrones diferentes para sujetar el movimiento del escafoides. La 

técnica más usada es la técnica de Brunelli, en la cual se utiliza una porción del 

tendón flexor carpi radialis y se pasa a través de un túnel en el escafoides distal y 

se fija al radio distal. Este procedimiento fue modificado para evitar la articulación 

radiocarpiana, fijando el tendón flexor carpi radialis al hueso semilunar o a sí mismo. 

(38) 

Igualmente la tenodesis triligamentaria es una modificación de la técnica de Brunelli, 

en la que el tendón flexor carpi radialis se pasa a través del escafoides y se utiliza 

para recrear el ligamento radio-piramidal dorsal, la articulación escafotrapezoi-

trapezoide y los ligamentos escafolunares. (29) 

Todas las reconstrucciones del ligamento escafosemilunar requieren algún tipo de 

inmovilización (temporal o permanente) rígida entre el escafoides y el hueso 

semilunar. La manera tradicional es con el uso de clavillos K desde el escafoides 

hasta el hueso semilunar y desde el escafoides al hueso grande. Sin embargo 

Herbert utilizó un tornillo de compresión rígido sin cabeza para intentar la fusión 

escafolunar y observó mejores resultados clínicos para las fusiones fallidas. 

(39). Posteriormente, Rosenwasser et al. utilizó el tornillo de Herbert para crear una 
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pseudoartrosis fibrosa intencional y estable entre el escafoides y el hueso semilunar, 

conocida como neo-ligamento. Este procedimiento se conoce como reducción y 

asociación del escafoides y semilunar (RASL por sus siglas en inglés) ha ganado 

popularidad en la actualidad. (40) 

La presencia de una artritis importante en la articulación mediocarpiana es una 

contraindicación para la reconstrucción ligamentaria. Existen multiples 

procedimientos de salvamento para estos casos. Entre las que se incluyen 

desbridamiento artroscópico, estiloidectomía radial, denervación de la muñeca, 

carpectomía de la fila proximal del carpo, artrodesis de cuatro esquinas, artrodesisi 

limitadas del carpo, artroplastia y artrodesis total de la muñeca. Siendo necesaria 

una individualización de los pacientess para determinar el tratamiento adecuado. 

(16) 

3. JUSTIFICACIÓN 

 

Dentro de la población adulta la fractura de radio distal es la fractura más 

frecuente. En una gran proporción de estas se ha evidenciado lesiones 

asociadas, ya sea ligamentarias u óseas. Dentro de estas lesiones la 

segunda más frecuente es la lesión del ligamento escafosemiluar, presentes 

hasta en un 55% de la población. Esto puede llevar a una limitación funcional 

y una artrosis temprana en caso de no ser tratadas. Es una lesión 

ampliamente estudiada y descrita en la literatura, sin embargo, en la práctica 

es muy común que pase desapercibida. Una de las razones es que el cirujano 

se enfoca directamente en el tratamiento de la fractura y dejando para un 

segundo tiempo el tratamiento de las lesiones asociadas.  

Es importante la identificación temprana de esta lesión y un tratamiento 

inmediato para intentar prevenir el dolor crónico y limitación funcional. Los 

métodos diagnósticos Gold Standard en la actualidad son la artroscopia de 

muñeca, sin embargo la radiografía simple es un método validado para su 

diagnóstico necesitando una radiografía AP de muñeca y una lateral de 

muñeca. En nuestra institución ya se realizó un estudio previo con la 
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prevalencia de estas lesiones obteniendo resultados muy similares a los 

reportados internacionalmente, en estos casos no se realizó un tratamiento 

de la lesión al ser identificados en un estudio retrospectivo. Por lo que 

tenemos una población identificada de pacientes no tratados, lo que nos 

permite evaluar la evolución clínica de estos pacientes a 3 años de evolución 

y compararlos contra los pacientes con fracturas de radio distal aislada. Esto 

con la intención de comprobar que el no tratar de manera temprana esta 

lesión nos lleva a una mayor limitación funcional y dolor crónico. Para ofrecer 

una atención oportuna a los próximos pacientes, beneficiando al 

derechohabiente, así como al instituto, al integrar de temprana a la vida 

laboral y no incurrir en gastos extra para nuevos procedimientos o la 

incapacidad permanente del paciente.  

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la diferencia funcional entre pacientes con diagnóstico de fractura de 

radio distal asociada a lesión de ligamento escafosemilunar y pacientes fractura 

de radio distal aislada? 

 

Se tiene reportado que las lesiones ligamentarias son las lesiones asociadas 

más comunes dentro de las fracturas de radio distal, de estas las lesión de 

ligamento escafosemilunar siendo la más común. Igualmente se tiene reportado 

que la lesión de ligamento escafosemilunar lleva a un colapso escafosemilunar. 

Que a largo plazo lleva a artrosis temprana de la muñeca y limitaciones 

funcionales de la misma, así como dolor crónico. 

 

En el estudio realizado previamente en nuestra institución se reporto hasta una 

45% de pacientes con lesión confirmada por radiografía. Por lo que es 

importante valorar clínicamente si estos pacientes presentan una diferencia 

clínica con respecto a los que no tienen una lesión.  
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Si se encuentra una diferencia clínica significativa reforzaría la importancia de 

detectar de manera temprana la lesión y al mismo tiempo ofrecer un tratamiento 

específico para dicha lesión.  

 

5. OBJETIVOS 

 

a. Objetivo General 

Identificar la diferencia funcional entre pacientes con fractura de radio 

distal asociado a lesión de ligamento semilunar y pacientes con 

fractura de radio distal aislada.  

b. Objetivos secundario 

• Identificar a los pacientes con fractura de radio distal e identificar 

quienes tienen lesión de ligamento escafosemilunar y quienes tienen 

una fractura aislada 

• Aplicar el cuestionario quickDASH de funcionalidad de extremidad 

superior a pacientes con fractura de radio distal asociado a lesión de 

escafosemilunar y a pacientes con fractura de radio distal aislada.  

• Comparar a los dos grupos de pacientes e identificar si existe una 

diferencia significativa funcionalmente entre ambos grupos 

6. HIPOTESIS  

Es significativa la diferencia funcional entre pacientes con fractura de radio distal 

asociados a lesión de ligamento escafosemilunar y aquellos con fractura de radio 

distal aislada. 

 

Nula.  

No es significativa la diferencia funcional entre pacientes con fractura de radio 

distal asociados a lesión de ligamento escafosemilunar y aquellos con fractura 

de radio distal.aislada 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS:  
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Se utilizará el Test de valoración de extremidad superior quickDASH (Anexo 

4.) para evaluar clínicamente la funcionalidad de los pacientes.  Se aplicará 

la encuesta a pacientes postquirúrgicos con fractura de radio distal tratados 

con fijadores externos con asociación de lesión de ligamento 

escafosemilunar y sin lesión ligamentaria.  

 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN:  

 
Se realizará un estudio de diseño prospectivo, longitudinal, comparativo, 

observacional. Para la realización del estudio se tomará como base el 

protocolo realizado por el Dr. Rodrigo Alejandro Álvarez del Castillo 

“Valoración radiográfica de la lesión del ligamento escafosemilunar en 

asociación a fracturas de radio distal en Hospital General Regional 2, 

Guillermo Fajardo Ortiz” del 2021. Se busca dar un seguimiento a los 

resultados obtenidos. Para esto, se utilizará la base de datos de este 

protocolo, se buscará los números telefónicos de los pacientes en los 

expedientes. Se realizará una llamada para acudir a nuestra unidad y realizar 

el Test de valoración de extremidad superior quickDASH (Anexo 4.), previo 

consentimiento del paciente. Se dividirán en dos poblaciones, una con 

diagnóstico previamente identificado de fractura de radio distal asociado con 

lesión de ligamento escafosemilunar contra pacientes con fractura de radio 

distal aislada. Se comparará los resultados obtenidos entre ambos grupos 

para determinar si existe una diferencia significativa entre ambos. 

 

9. POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO.  

 
Pacientes con diagnóstico de fractura de radio distal postoperados de 

reducción cerrada y fijación externa con lesión asociada de ligamento 

escafosemilunar y sin lesión ligamentaria entre junio 2019 y julio de 2019 en 

el Hospital General Regional 2. El estudio se desarrollará entre los meses de 

octubre y noviembre de 2023.  
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10. MUESTRA.   

Muestreo por conveniencia, recabando los pacientes ya previamente 

identificados en un estudio previo de nuestra institución con fractura de radio 

y lesión escafosemilunar. En un cálculo de la muestra ideal , se tomo un nivel 

de confianza del 95%, un poder estadístico de 80% y una varianza de 0.5% 

y una diferencia mínima significativa de 0.20. Dando como resultado 140. La 

fórmula utilizada fue n=2(Z/2 + Z)2.Varianza/ Diferencia mínima 

significativa 2 . Sustituyendo los valores nos da n=2(1.96 +0.84). 0.5/0.202= 

140.92 

 

11. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN E INCLUSIÓN 

• Criterios de inclusión: pacientes ya identificados con fractura de radio 

distal entre junio de 2019 a julio de 2019 tratados quirúrgicamente con 

fijadores externos en el Hospital General Regional 2.  

• Criterios de exclusión: Pacientes con tratamiento quirúrgico diferente 

a fijadores externos únicos.  

• Criterio de eliminación. Pacientes que hayan muerto posterior al 

tratamiento de su fractura.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

12. VARIABLES: 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Unidad de Medida Tipo de 

Variable 

Sexo Genotipo XX 

y XY 

Tras la 

exploración 

física y lo 

que se 

encuentre 

documentad

o en el 

expediente 

1. Femenino 

2. Masculino  

Cualitativa 

 

Tipo de 

fractura de 

radio distal 

Clasificará la 

fractura en 

subtipo, de 

acuerdo con 

el trazo de 

fractura 

Claificación 

de la fractura 

previa, 

basada en la 

clasificación 

de AO 

1. 2R3A 

2. 2R3B 

3. 2R3C 

Cualitativa 

Distancia 

escafoluna

r 

Distancia 

entre el 

escafoides y 

el semilunar  

Medida en 

radiografía 

AP la cual se 

realiza en el 

tercio medio 

del 

escafoides 

hacia el 

semilunar 

expresada 

en mm 

1. <= 3 mm sin 

lesión 

escafosemiluna

r 

2. >= 4 mm lesión 

escafosemiluna

r 

Cualitativa 

Independient

e 

Lateralidad Inclinación 

sistematizad

Muñeca 

derecha o 

1. Derecho 

2. Izquierdo  

Cualitativa 
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a a utilizar 

una de las 

dos partes 

simétricas 

del cuerpo 

muñeca 

izquierda 

Valoración 

Funcional 

(Test 

quickDash) 

Test utilizado 

para valorar 

la 

funcionalidad 

de las 

extremidades 

torácicas 

Resultado 

del test 

aplicado a 

los 

pacientes.  

1. Porcentaje de 

0-100% 

Cuantitativa 

Dependiente 

   2.   

  

• Variable independiente: Distancia escafosemilunar 

• Variable dependiente: Resultado del Test quickDash 

13. DISEÑO ESTADISTICO:  

Se propone estadística descriptiva para variables cuantitativas a través de 

medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y dispersión 

(desviación estándar, valores máximos, mínimos y rangos). Variables 

cuantitativas se medirán con porcentajes.  Se realizará prueba de chi-

cuadrada para determinar si existe una diferencia significativa entre ambas 

poblaciones. Se utilizará el sistema SPSS 20.0 para el análisis de los datos 

obtenidos.  

14. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  

Se utilizará el cuestionario sobre los pacientes elegidos, en este caso 

utilizaremos el Test quickDASH (Anexo 4) de función de la extremidad 

superior. El test quickDash fue desarrollado en el 2005 por el Institute for 

Work/Health de Canadá a partir del conocimiento del uso del Test Dash. 

Siendo confirmado su calidación por Gummeson y por Wu en 2006 y 2007 
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respectivamente. (41) (42) Siendo la traducción por la University of Puerto 

Rico la más utilizada en la comunidad de habla hispana. (43) 

15. METODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. (Anexo 5) 

Se elaborará una hoja de recolección de datos para la obtención de la 

información relevante para este estudio, así como para su adecuado análisis. 

La información abarcará ficha de identificación del paciente con nombre y 

número de seguridad social, el cuál servirá para buscar el expediente 

electrónico y obtener el teléfono del paciente. Igualmente en este apartado 

se incluirán datos del paciente como el sexo, la edad del paciente. Se 

agregará la lateralidad de la lesión. 

Se recolectará el diagnóstico con la clasificación de la fractura del paciente. 

Posteriormente se agregará la distancia escafolunar medida previamente al 

tratamiento quirúrgico, lo cual nos permitirá determinar la lesión escafolunar 

y con esto formar nuestros dos grupos a comparar.  

Por último se recabará el resultado del Test quickDash realizado actualmente 

sobre los pacientes, el cual nos permitirá realizar la comparación entre los 

grupos. 

16. MANIOBRA PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS.  

Los sesgos a los que nos enfrentamos durante el estudio corresponden al 

sesgo de información, medición, selección y análisis.  

Primero para evitar el sesgo de información se realiza una recolección de 

datos de manera estandarizada por parte de un solo investigador, con la 

utilización de un instrumento ya estandarizado y probado, lo cual permita una 

adecuada recolección de datos.  

Posteriormente para evitar el sesgo de medición, nos puede llevar a una 

clasificación errónea de los sujetos, las variables o los atributos, por lo que 

se realizará una adecuada identificación de los pacientes, de la lesión 

presentada y de la medición previamente identificada. Igualmente al 

comprobar de manera adecuada la realización del test de quickDash por un 

solo investigador se estandarizará su realización.  
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El sesgo de selección se tiene previamente identificados los criterios de 

inclusión, exclusión y eliminación para evitar incluir pacientes incorrectos.  

Por último para el sesgo de análisis se seguirán prácticas de investigación 

que eviten interpretar los resultados influenciados por las expectativas del 

investigador, como utilizar análisis estadísticos apropiados, ser transparente 

con la presentación de datos y resultados. Así como la revisión de los 

resultados por todos los investigadores.   

 

17. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se tomarán en cuenta los aspectos éticos de la investigación en seres humanos 

que se encuentran estipulados en la Ley General de Salud, para así respetar la 

dignidad y la protección de los derechos y bienestar del paciente. Al ser un estudio 

prospectivo es necesario el consentimiento informado del paciente, el cual se 

realizará y se entregará a los encuestados. Donde se estipulará la confidencialidad 

de los datos y se tendrá un cifrado en la base de datos donde solo el investigador 

principal podrá acceder a esta información.  

Este estudio se considera sin riesgo según la Ley General de Salud título segundo, 

artículo 17 donde se menciona: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participan en el estudio entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos. Justo el cuestionario 

que buscamos aplicar entra dentro de estos riesgos.  

Siendo los riesgos más importantes a tomar en cuenta los riesgo de 

confidencialidad, protegidos en México por la Ley General de Protección de Datos 

Personales en Posesión de Sujetos Obligados. 

Igualmente riesgo éticos para los participantes, protegidos por el consentimiento 

informado, (Anexo 6) todo basado en la Ley General de Salud de México, donde 

establece en el título Noveno Capítulo Único bajo el nombre “De la Investigación 

para la Salud”. Basado en los artículos de este capítulo como lo son el artículo 110, 

sobre la necesidad del consentimiento informado de los participantes en 
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investigaciones biomédicas o clínicas. El artículo 111 sobre la regulación de los 

comités de ética de investigación. El artículo 113 sobre las responsabilidad de los 

investigadores y de las instituciones de salud. Entre otros artículos encontrados en 

el Titulo noveno.  

Se solicitará la autorización al comité local de investigación del IMSS para llevar a 

cabo el proyecto. Respetando los principios éticos para investigación en seres 

humanos de las Asambleas y Acuerdos internacionales, como lo son la Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial,  adoptada por 18ª Asamblea Médica 

Mundial Helsinki, Finlandia 1964 y enmendada por las Asambleas Médicas 

Mundiales posteriores, hasta la Asamblea General de la Asociación Médica Mundial 

de Corea en 2008.  

Existen bajos riesgos en este estudio ya que se realizará un cuestionario sin realizar 

pruebas invasivas ni pondrán en peligro la vida del paciente.  

Los beneficios principales de este estudio exceden a los riesgos anticipados. Ya 

que la información recaba podrá beneficiar a futuros pacientes del IMSS. Igualmente 

se presentará el trabajo ante el comité local de investigación para su autorización y 

registro.  

 

18. RECURSOS MATERIALES, FÍSICOS, HUMANOS Y DE 

FINANCIAMIENTO:  

• Humanos: Dr. Marco Vinicio Valdez Chávez, médico residente de 4° 

año de la especialidad de ortopedia. Dra. Carla Beatriz Fonseca Soto, 

Especialista en traumatología y ortopedia con subespecialidad en 

Cirugía de mano. Dra. Eunice López Muñoz Investigador titular A. Dr. 

Gabriel Enrique Mejía Terrazas. Candidato a doctor en ciencias 

médicas.  

• Materiales: Computadora, hojas de cálculo para la recolección de 

datos, Software SPSS 20.0, Software Microsof Excel.  
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• Económicos: El presente trabajo de investigación no requiere de 

ningún tipo de inversión monetaria, los recursos serán aportados por 

el autor de la presente investigación 

• Financiamiento: No se recibió financiamiento por parte de ninguna 

persona, física ni moral ni de alguna institución publica o privada.  

 

19. RESULTADOS 

De los 101 pacientes utilizados en la tesis previa del Dr. Alvarez del Castillo, se logró 

contactar a 59 pacientes, de los cuales una de ellos había fallecido. Por lo que se 

trabajó sobre una base de 58 pacientes. De estos 61 (71.8%) eran mujeres y 24 

(28.2%) hombres. El promedio de edad fue de 59 años, teniendo como máximo un 

paciente de 90 años y como mínimo un paciente de 19 años. Todos los pacientes 

fueron tratados con reducción cerrada y fijación externa.  

Los tipos de fractura que observamos según la clasificación de la AO fueron 22 

(37.9%) pacientes con 2R3A, 20 (34.5%) 2R3B y 16 (27.6%) 2R3C.  

 

 

De los pacientes evaluados se identificaron 31(53.4%) con lesión asociada 

escafosemilunar y 27 (46.6%) pacientes sin lesión asociada escafosemilunar. 
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La encuesta realizada fue el test de QuickDASH, así como la pregunta de si se 

encontraban satisfechos con su resultado quirúrgico. De estos el 89.7% (52) se 

encontraban satisfechos con su resultado quirúrgico, mientras que el 10.3% (6) no 

se encontraban satisfechos.  
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En cuanto a los resultados del test de QuickDASH, la media que encontramos en el 

resultado fue de 25.7 puntos, teniendo una puntuación máxima de 47.73 y una 

mínima de 11.36. 

 

Posteriormente se realizó una correlación entre la puntuación del Test de 

QuickDASH y  lesión del ligamento escafosemilunar. Se utilizó determinar si existe 

relación por medio de  chi-cuadrada de Pearson resultando en una p= 0.847. Lo 

cual descarta que exista una correlación entre estas dos variables. Por lo mismo se 

descarta nuestra hipótesis.  
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Igualmente se hizo una correlación entre el Test de QuickDASH y la escala AO. 

Igualmente se utilizó chi-cuadrada de Pearson resultando con una p=0.004 

mostrándonos que si existe una correlación entre el resultado de QuickDASH y 

la clasificación de la fractura. Sabemos que las lesiones clasificadas como 3R3C 

son lesiones que involucran la articulación radiocarpiana, mientras que las 3R3A 

son extraarticulares por lo cual esta podría ser la razón de la diferencia entre los 

resultados con pacientes con estos dos tipos de lesiones.  
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20. DISCUSIÓN 

Este estudio buscaba demostrar una relación en la valoración funcional en los 

pacientes con fractura de radio distal y  una lesión de ligamento escafosemilunar. 

Se busca demostrar que la presencia de lesión ligamentaria iba a traer un mayor 

compromiso funcional con respecto a pacientes con fracturas de radio distal aislada. 

Esto era de importancia ya que en un estudio previo realizado en nuestro mismo 

hospital se encontró una alta incidencia de lesiones ligamentarias en fracturas de 

radio distal que no eran tratadas ni diagnosticadas.  

Por lo que demostrar que existía una limitación funcional a mediano plazo era 

importante para aumentar la capacitación de los médicos y realizar un diagnóstico 

temprano de la lesión.  

Las encuestas que realizamos fueron con una evolución clínica de 4 años 

posteriores al tratamiento quirúrgico, lo cual nos permitía crear un buen panorama 

de la evolución clínica a mediano plazo.  

Sin embargo en nuestro estudio al momento de correlacionar estas dos variables 

no se logró demostrar que existiera una relación significativa, comprobado por 

medio de la prueba de chi-cuadrada de Pearson (p=0.847). Lo que nos habla que 

por el momento funcionalmente no existe una diferencia entre los pacientes que 

tienen una lesión ligamentaria asociada y los que no la tienen en las fracturas de 

radio distal.  

Una de las principales complicaciones de no realizar un tratamiento de una lesión 

ligamentaria en el carpo  en las fracturas de radio distal es un proceso degenerativo 

acelerado sobre la articulación. terminando en una artrosis temprana en la 

articulación radiocarpiana, trayendo consigo dolor crónico en la muñeca así como 

limitación funcional a largo plazo.  

Una de las razones por las cuales no se logró encontrar correlación entre nuestras 

variables es por el poco tiempo de evolución para alcanzar a desarrollar artrosis y 

que pueda manifestarse clínicamente. 

Sería importante valorar la toma de radiografías en este momento, para identificar 

datos temprano de artrosis que aún no se manifiestan clínicamente, lo cual deja un 

margen de investigación y complementación para este estudio.  
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Algo que vale la pena recalcar es la asociación que se encontró en la limitación 

funcional con la clasificación AO, ya que sabemos que una fractura con compromiso 

articular (3R3C) tiende a generar limitación funcional y una artrosis temprana si no 

se logra una reducción anatómica, la cual en nuestro grupo de pacientes no se logró 

ya que el tratamiento por medio de fijadores externos dificulta este tipo de reducción. 

Esto nos podría explicar el porqué se demostró una mayor limitación funcional en 

los pacientes con este tipo de fractura. (p=0.004) 

Con esto observamos que a mediano plazo tiene una mayor relevancia el tipo de 

fractura que la presencia de lesiones ligamentarias para la limitación funcional en 

las fracturas de radio distal. Incluso nos recalca la importancia de la reducción 

anatómica en este tipo de fracturas, así como las consecuencias tanto de este tipo 

de fracturas como de los tratamientos con fijadores externos en este tipo de 

fractura.  

Se deja el campo abierto para nuevos estudios en los que se pueda comparar 

pacientes con el mismo tipo de fractura y diferentes tratamientos. Con esto 

podríamos valorar si la fractura por sí sola lleva a una limitación funcional o es el 

tratamiento el que la condiciona.  

Por el momento nuestra hipótesis queda descartada y sería necesario realizar un 

nuevo estudio con más tiempo de evolución, tanto a 10 años como a 20 años y 

definir si a largo plazo las lesiones en el ligamento escafosemilunar sin ser tratadas 

tienen una limitación funcional en los pacientes con fracturas de radio distal.  
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21. CONCLUSIONES 

En resumen, este estudio nos permitió demostrar que a mediano plazo las lesiones 

en el ligamento escafosemilunar no llevan a una limitación funcional significativa en 

las fracturas de radio distal con respecto a las fracturas de radio distal aisladas. Sin 

embargo, no se puede descartar que a largo plazo las presenten.  

Sin duda abre el espacio para mayores estudios y profundizar sobre este tipo de 

lesiones y poder determinar los tratamientos específicos para su manejo. 

Igualmente, el hecho de que no se haya demostrado una correlación en este 

momento no es justificación para no realizar un diagnóstico oportuno e intentar en 

los casos que los justifiquen un tratamiento para estas lesiones.  

Un punto importante es resaltar que se refuerza lo estudiado previamente en la 

importancia del compromiso articular con las secuelas funcionales que pueda traer 

el paciente, lo cual en muchas situaciones puede condicionar a más limitación 

funcional que una lesión en el ligamento escafosemilunar, sin embargo, es probable 

que a largo plazo estas dos condicionantes puedan sumarse y traer mayor limitación 

en la función de los pacientes.  

Sabemos que existen limitantes en el instituto con respecto a sobrecarga de trabajo 

en los médicos y a la limitación de recursos para la variedad en los tratamientos, y 

es por esto que se tiene que demostrar con estudios en nuestra población cuales 

tienen mayor impacto costo beneficio y así evitar secuelas en nuestra población 

trabajadora que condicione una pensión prematura. 

Aún queda mucho por investigar con lo que respecta a la evolución en las lesiones 

ligamentarias del carpo en especial en la articulación escafosemilunar. Al continuar 

siendo la principal lesión asociada en las fracturas de radio distal, debemos 

continuar con su estudio, buscando siempre ofrecer a nuestros pacientes el mejor 

tratamiento a nuestra disposición.  
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22. CRONOGRAMA ANEXO 7. 
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24. ANEXOS 
 
Anexo 1. (11) 
 

 
Representación esquemática de los ligamentos estabilizadores de la articulación 
escafosemilunar. Fig. A. Región volar. STT = Complejo ligamentario 
escafotrapeciotrapezoide.RSC = ligamento radioescafoideogrande. LRL= 
ligamento radiosemilunar largo. RSL= ligamento radioescafosemilunar. SRL= 
ligamento radiosemilunar corto. UL= ligamento cubitosemiluar. UT= ligamento 
cubitopiramidal. Fig. B. Región dorsal. DIC= ligamento intercarpal dorsal. DRC= 
ligamento radiocarpal dorsal.  
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Anexo 2. (26) 
Clasificación artroscopica de lesiones de ligamento escafosemilunar por Geissler 

Grado  Estadio de 
Geissler 

Visión  
Radio carpal Intercarpal 

Bajo I Atenuación y hemorragia 
desde la articulación 
radiocarpiana 

Sin paso o 
desalineación en la 
articulación 
intercarpal 

Bajo II Atenuación y hemorragia 
desde la articulación 
radiocarpiana 

Desalineación 
intercarpal. Se 
ingresa al espacio 
escafolunar desde la 
articulación 
intercarpiana pero no 
gira.  

Alto III Irregularidad, incongurencia o 
lesión discreta visualizada 

La sonda ingresa al 
espacio escafolunar 
y gira con facilidad 

Alto IV El endoscopio de 2.7 mm se 
desplaza a través del espacio 
escafolunar 

El endoscopio de 2.7 
mm se desplaza a 
través del espacio 
escafolunar.  
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Anexo 3. (29) 

Cuestionario de Garcias-Elias 

Pregunta Estadio de Geissler 
asociado 

Comentarios 

¿Se encuentra íntegro el 
ligamento escafolunar 
dorsal? 

Sí: I, II 
No: III, IV 

 

¿El ligamento 
escafolunar dorsal tiene 
suficiente tejido para ser 
reparado? 

No aplica.  
Si se realiza esta 
pregunta se da por 
entendido que se trata 
de una lesión grado III 
o IV 

Es importante en el 
contexto de lesiones 
agudas. El cirujano no 
debe de verse tentado 
a realizar una 
reparación primaria en 
lesiones crónicas 

¿La posición del 
escafoides es normal? 

Sí: I-IV 
No: III, IV 

Una posición anómala 
obliga a la reducción 
como parte del 
tratamiento 

¿Es reducible cualquier 
desplazamiento carpal? 

IV Se cree que una 
luxación irreductible 
sin artritis es muy raro. 
Por lo general una 
disección más amplia 
permite la reducción 
del carpo 

¿El cartilago en las 
articulaciones radiocarpal 
e intercarpal normal? 

IV La artrosis 
estiloescafoidea 
aislada no es una 
contraindicación para 
la reconstrucción 
ligamentaria. 
Estiloidectomía radial 
debe ser completada 
con la reconstrucción. 
La artritis intercarpal es 
una contraindicación 
para la reconstrucción 
ligamentaria.  
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Anexo 4 
Test quickDash (43) 

 
 
 



40 
 

 
Anexo 5. Instrumento de recolección de datos 

VALORACIÓN FUNCIONAL ENTRE PACIENTES CON FRACTURA DE 
RADIO DISTAL ASOCIADO A LESIÓN DE LIGAMENTO SEMILUNAR VS 

PACIENTES CON FRACTURA DE RADIO DISTAL AISLADA EN 
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2, GUILLERMO FAJARDO ORTIZ  

Investigador que recolectará los datos: Dr. Marco Vinicio Valdez 
Chávez 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
NOMBRE: _______________________________________________________ 
NSS:_____________________ 
SEXO: ________     TELÉFONO:__________________ 
EDAD:_____________________           (43) 

Clasificación de 
fractura del 
paciente 

 

Distancia 
escafolunar 

 

Lesión 
escafolunar 

 

Lateralidad  

Test de 
quickDash 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Institute for Work & Health (IWH) 2003. All 
rights reserved. Spanish (for Puerto Rico) 
translation courtesy of Ana L. Mulero 
Portela, PhD, PT, Carmen L. Colón 
Santaella, PhD, PT, and Cynthia Cruz 
Gómez, MPH, PT, University of Puerto Rico, 
Medical Sciences Campus, San Juan, 
Puerto Rico. Supported by NIH, 
NIGMS/MBRS SCORE S06 GM008224. 
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Anexo 6.  
Carta de consentimiento informado 
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Anexo 7. 
Cronograma 

 


