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1. RESUMEN

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

INVESTIGADORES: Dr. Marco Vinicio Valdez Chavez, Dra. Carla Beatriz Fonseca Soto,
Dra. Eunice Lopez Mufioz, Dr. Gabriel Enrique Mejia Terrazas.

ANTECEDENTES: En las fracturas de radio distal existen lesiones que las acompafan,
usualmente son lesiones ligamentarias del carpo. Pueden involucrar tanto la parte
ligamentaria intrinseca o extrinseca del mismo. Siendo de las mas comunes la disociacion
escafosemilunar ocasionada por lesion del ligamento escafosemilunar. Una lesion
ligamentaria es el inicio de una progresion lenta y constante hacia la disfuncién y la artrosis
de la mufieca.

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

MATERIAL Y METODOS: Estudio de disefio prospectivo, longitudinal, comparativo,
observacional. Tamafio de muestra. Muestreo por conveniencia, recabando los pacientes
previamente identificados en un estudio de nuestra institucion con fractura de radio y lesion
escafosemilunar. Tipo de muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Criterios de
inclusion: pacientes identificados con fractura de radio distal entre junio 2019 a julio 2019
tratados quirdrgicamente con fijadores externos en el Hospital General Regional 2. Criterios
de exclusién: Pacientes con tratamiento quirtrgico diferente a fijadores externos Unicos,
pacientes con tratamiento de la lesién escafosemilunar. Se utilizo el Test de valoraciéon de
extremidad superior quickDASH para evaluar clinicamente la funcionalidad de los
pacientes.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Recursos: Investigador, asesores, equipo de
computo, impresora, gastos seran 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 formacion sdlida en
investigacion clinica, educativa, comportamiento organizacional y administracién humana,
asi como en el uso de métodos, cuantitativos y mixtos para la investigacion en salud.

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



2. MARCO TEORICO
Introduccioén

Dentro de las fracturas de radio distal existen lesiones que las acomparfian,
usualmente son lesiones ligamentarias del carpo. (1) Pueden involucrar tanto a la
parte ligamentaria intrinseca o extrinseca del mismo. Siendo una de las mas
comunes la disociacion escafosemilunar ocasionada por una lesion del ligamento

escafosemilunar. (2)

La lesion ligamentaria mas frecuente que acompafia a las fracturas del radio es la
gue involucra al complejo fibrocartilago triangular sin embargo la segunda mas
frecuente es la del ligamento escafosemilunar. Dichas lesiones se han encontrado
en vistas artroscopicas que incluso el 55% de pacientes con fractura de radio distal

las presentan. (3)

El estabilizador mas importante se la articulacion escafolunar es el ligamento
interéseo. Se ha aconsejado el tratamiento que cuando existe una diastasis
radiol6gica escafosemilunar en las fracturas de radio distal, igualmente se ha
sugerido la fijacion de la articulacion para lesiones del ligamento escafosemilunar
grado 3 y grado 4 de Geissler. (4) Sin embargo los estudios recientes aun
desconocen que pacientes con esta lesion desarrollaran un colapso avanzado

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

La mufieca es un sistema de articulaciones en un estado de equilibrio delicado,
siendo el ligamento escafosemilunar un estabilizador critico, a pesar de esto la
alineacion carpiana puede mantenerse a pesar de la interrupcion aislada de este

por una compleja serie de estabilizadores secundarios. (7)

Es importante destacar la funcién prioritaria de este ligamento, ya que su lesién es
el inicio de una progresion lenta y constante hacia la disfuncion y la artrosis

temprana de la mufieca. (8)



Anatomia y fisiologia

El ligamento escafosemilunar tiene una forma de C, este se inserta en los margenes
dorsal, proximal y volar articular. (9) Se divide en 3 subregiones, cada con sus
propiedades particulares, de estas la mas gruesa y fuerte para la estabilizacién
escafosemilunar es la parte dorsal. (10). La morfologia transversal varia entre su
parte dorsal y volar, siendo la porcidén dorsal de un espesor de aproximadamente 2-
3 mm con sus haces de colageno orientados transversalmente. (11) Esta porcion
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 cinemética
normal de la mufieca, ya que durante la desviacién radial de la misma, el escafoides
distal se flexiona ejerciendo una flexion del semilunar a través del ligamento
escafosemilunar. (7) Mientras que durante la desviacion cubital la articulacion
piramidal-ganchosa ejerce una extension 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 configuracion del carpo como unidad, asi como su
cinematica para entender sus patologias. Este esta conformado por una agrupacion
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 si por fuertes ligamentos intercarpianos y los movimientos entre ellos son

practicamente nulos. (9)

Entre el trapecio y el grande existe una conexion ligamentosa casi rigida 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)



Por otro lado la fila proximal formada por el escafoides, semilunar y el piramidal
actian como un segmento intercalado, debido a la ausencia de inserciones
tendinosas, siendo su movimiento dependiente de las fuerzas mecéanicas de las
articulaciones contiguas. (9) Estos mismos huesos rotan en conjunto en flexién o
extension dependiendo de la direccion de la mano. Conforme la mano tiende a la
flexibn o se desvia radialmente, las fuerzas mecéanicas de la fila carpiana distal
impulsan al escafoides distal en flexion, y el semilunar lo sigue pasivamente a través

de la porcion dorsal del ligamento escafosemilunar. (15)

El movimiento en extension lo realizan el semilunar y el escafoides por medio de un
efecto combinado del ligamento interéseo y la rotacion de la fila distal en una
posicién dorsalmente traspuesta. La traslacion dorsal de la fila distal permite el
tensado del ligamento radioescafocapitado y los ligamentos escafotrapezoidal y
eleva el escafoides en extension. Durante la extension de la mano o la mufieca el
segmento intercalado gira como una unidad, con la tensién de los ligamentos
extrinsecos, permite el bloqueo del escafoides, el semilunar y piramidal al hueso

grande como un conjunto. (15) (13)

Algo caracteristico de la inestabilidad del segmento intercalado dorsal es la
subluxacién rotatoria progresiva del escafoides. Esto genera una alteracion en la
cinética de carga de la articulacion radioescafoidea. En estudios cadavéricos se
evidencio que la subluxacién del escafoides causé una reduccion del 77% en el area
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

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

Mecanismo de lesién

Mayfield describié el principal mecanismo de lesiéon del ligamento escafolunar. El
cual consiste en una caida sobre la eminencia hipotenar con la mufieca en
extensidn, desviacion cubital y supinacion. En esta posicion los huesos del carpo se
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bloguean y se produce una fuerza del ganchoso sobre el semilunar hacia el
escafoides y el grande bloqueados, lo que produce en una intrusion del grande
sobre la articulacion escafosemilunar. Es una lesién que aislada es dificil de
diagnosticar, sin embargo, se acompafia muchas veces con fracturas de radio distal,

fracturas de escafoides y otras lesiones ligamentarias. (16)
Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas que se pueden encontrar en estos pacientes van de
una amplia gama de rango, desde ser asintomaticos hasta dolor intenso e
incapacidad para realizar las actividades diarias. Principalmente podemos encontrar
dolor en la region, crepitacion y chasquidos. EL dolor se localiza en la regién
periescafoidea y en la parte dorsal de la articulacion escafolunar. A la exploracion
fisica encontramos una disminucion de la fuerza de agarre y del rango de
movimiento en comparacién con la mufieca contralateral. En agudo es posible
encontrar hemartrosis, aunque al ser muchas veces acompafiado de lesiones
asociadas como fractura distal de radio pude confundirse con la inflamacion general

de la munieca. (16)

Es posible realizar el test de Watson para evaluar el movimiento anomalo del
escafoides. El paciente debe colocar el codo apoyado sobre una mesa con un ligero
grado de pronacién, posteriormente el examinador proporciona una presion dirigida
dorsalmente sobre el tubérculo del escafoides mientras mueve la mufieca de una
posicion en desviacidn cubital con una ligera extension hasta una desviacion radial
con una ligera flexion. Si el ligamento escafolunar se encuentra lesionado, la presiéon
dorsal provocara una subluxacion del escafoides sobre el reborde dorsal del radio,
y al liberar la presién, se producira un chasquido palpable y una reproduccion del
dolor dorsal de la mufieca 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
patologia, existe una gran tasa de pruebas con falso positivo en la poblacion

general.



Diagnostico

El diagnéstico 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 radiografia simple juega un papel importante en la
identificacién, manejo y seguimiento postoperatorio, especialmente por su alta

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

Es de suma importancia el interrogatorio dirigido al paciente para determinar el
mecanismo de lesion. Mecanismos especificos implican un mayor o menor grado
de lesion y de estructuras lesionadas. Se debe intentar cuantificar la energia cinética
involucrada, la direccion de transmision de las fuerzas, asi como los movimientos
rotatorios involucrados. Esta informacion nos permitira determinar un nivel de

sospecha dirigido a la lesion ligamentaria y de estructuras aledafias. (19)

En la radiografia simple se logran evidencia signos de disociacion escafosemilunar,
evidenciando inestabilidades carpianas, esto por los cambios en los ejes de los
huesos del carpo. (20) Los signos estaticos donde se puede evidenciar una lesion
del ligamento escafosemilunar son: un aumento de la distancia escafosemilunar,
aumento del angulo escafosemilunar, signo del anillo cortical y acortamiento del

escafoides. (21)

Es importante la medicion tanto de la distancia escafolunar, asi como del angulo
escafolunar. Con la medicion de ambos es posible una valoracion indirecta de la
lesion. La determinacion de la distancia anormal escafolunar ha generado debate a
lo largo de los afios, se ha determinado como una distancia anormal cuando es
mayor de 2.5 mm, esto con una sensibilidad de lesion escafolunar del 60% y una
especificdad del 75%. (22).

Por otor lado el angulo escafolunar se ha determinado en 46° con un rango de 30°-
60°. Tradicionalmente se ha definido como un angulo anormal cuando es mayor de
70°. Actualmente con un angulo escafolunar >63° se ha evidenciado una
sensibilidad del 43% y una especificidad del 93%. (22).



Otros de los signos radiograficos de inestabilidad podemos encontrar el signo de
anillo cortical y acortamiento del escafoides, que se generan con la flexion del

escafoides. (22).

Actualmente al contar con estudios de imagen mas sofisticados como la resonancia
magnética , se ha descrito a las mediciones radiograficas como inadecuadas para
documentar la inestabilidad segmentaria. (5) Es por esto que estudios actuales
recalcan la necesidad de una toma de mufieca bilateral al encontrarse con una
diastasis 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 parametros
radiol6gicos convencionales para predecir lesiones ligamentarias, se ha
demostrado hasta una sensibilidad de 43%-81% y una especificidad del 80%-93%.
Las proyecciones radiograficas que se necesitan para su evaluacion son

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

Con el conjunto de los hallazgos radiograficos y los hallazgos quirdrgicos se clasificd
a la lesion de ligamento escafosemilunar en 6 etapas: (24) Etapa 1 o etapa
predindmica, en este hay una lesion parcial de ligamento escafosemiluar. La
radiografia puede estar sin alteraciones, sin embargo se puede detectar hemorragia
de ligamentos, inflamacion o un desgarro parcial. Etapa 2 o dindmica, en esta etapa
la lesion de ligamento escafosemilunar se encuentra completamente roto, pero los
estabilizadores secundarios estan intactos. En esta se puede reconocer el aumento
del espacio escafosemilunar (>3 mm) en la radiografia a tensién. Sin embargo, las
radiografias habituales de mufieca son normales. Etapa 3 o estatica, la lesion de
ligamento escafosemilinar estd acompafiada de lesiones de algunos estabilizadores
secundarios de la articulacion. Se puede evidenciar una diastasis de la
escafosemilunar en radiografias habituales de mufieca. Etapa 4, ocurre un
empeoramiento de la lesion del ligamento escafosemilunar junto con mayor parte

de los estabilizadores secundarios de la articulacion 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 ultimo la degeneracion del carpo

lleva a un colapso semilunar avanzado. (24)

Debido a lo comentado anteriormente existen alternativas para una evaluacion
dinamica y mas especifica del espacio escafosemilunar, como lo son las
radiografias con estrés radiogréafico, resonancia magnética y como Gold Estandar
la artroscopia, sin embargo, ninguna de estas opciones es clinica o

econdémicamente practica. (25)

La artroscopia es considerada el gold standard ya que permite diagnosticar multiples
patologias, realizar una clasificaciéon de la lesion y realizar un tratramiento. La
mayoria de los pacientes son candidatos para un artroscopia diagnéstica, con la
excepcion de lesiones traumaticas agudas con hallazagos radiogréaficos evidentes

o lesiones cronicas con artritis avanzada. (26).

Geissler et al. desarroll6 un Sistema de clasificacion artroscopica dirigida al
tratameinto para las lesiones escafosemilunar. (Anexo 2) En esta clasificacion se
basa en la vision desde la articulacion radiocarpal y desde la visualizacion directa
del carpo, permitiendo una apreciacion completa ya que algunas lesiones pueden
no apreciarse desde una de las dos visualizaciones. Esta clasificacion ha sido
utilizada para realizar un algoritmo de tratamiento del cual hablaremos mas
adelante. (26).

Es importante su diagndstico temprano ya que la inestabilidad escafosemilunar
culmina en un colapso avanzado escafolunar. Siendo este el patron mas comun de
artritis degenerativa en la muieca. Sin embargo es importante destacar que el
tiempo aproximado para el desarrollo escafosemilunar es desconocido, variando
entre los 3 a los 15 afios posterior al trauma, siendo factores la gravedad del trauma,
la lesion ligamentaria asociada y la lesion de los estabilizadores secundarios. (12)
(23)

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

tratamiento quirargico y el conservador. (27)

El pasar por alto el diagndéstico y no realizar ningun tipo de tratamiento en pacientes
jovenes, suele llevar a un deterioro en la funcion progresico, un aumento del dolor
y la disminucién en la fuerza de prensién. Terminando en un dafio articular

irreversible. (28)

Existen multiples técnicas para su reparacion, en su gran mayoria respaldadas por
estudios recientes. Sin embargo, estos estudios se componen de series de caso
retrospectivos con una poblacién pequefia. Lo que vuelve dificil el tomar una
decision sobre el tratamiento. Siendo muchas veces determinado por la opinién 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 lesion y ofrecer directamente un tratamiento. (Anexo 3). Con la
combinacion de estas preguntas y la clasificacion de Geissler crearon un algortimo
gue ayuda a la toma de desiciones, basada en la temporalidad de la lesion, la
presencia de alteraciones dinamicas o estaticas y la presencia o ausencia de artritis.
(29).

Se ha observado que los mejores resultados se obtienen si el procedimiento
quirdrgico se realiza en los primeros 3 meses posteriores a la lesion. Por lo que es
importante determinar si la lesidén es cronica o aguda. Algunos de los datos que
podemos observar son cambios artriticos en la estiloides radial. Si existe la duda de
si la lesion es aguda se debe tomar una resonancia magnética, en busqueda de

edema 0seo, por lo general en el escafoides para confirmar la agudeza. (16)

Inicialmente en los algortimos se recomienda un periodo de tratamiento conservador
con inmovilizacién. Sin embargo no hay evidencia que apoye el uso de este
tratamiento en lesiones aisladas de ligamenot escafosemilunar. Asi mismo la
evidencia en pacientes con fracturas de radio distal asociada es que la

inmovilizacion no mejora el gap escafosemilunar ni la angulacion. 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 quirurgicas se pueden dividir en 4 categorias principales: reparacion
primaria de ligamentos, procedimientos artroscopicos limitados, procedimientos

reconstructivos y procedimientos de salvamento. (16)

La reparacion primaria del ligamento escafosemilunar ha tenido resultados
variables. Siendo los mas usados la reapracién con dos suturas horizontales a
través de tuneles 6seos o fijados por medio de anclas de sutura. En la mayoria de
los estudios se documentaron resultados poco satisfactorios en pacientes con
lesiones subagudas o cronicas. (31). Sin embargo en lesiones agudas y con una
reparacion acelerada se documenté una mejoria del dolor y el regreso a la actividad

deportiva temprana. (32).

Se ha visto que el uso de desbridamiento artroscoépico tiene una mejoria 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 mas altos en la clasificacion de Geissler lo resultados han sido pobres.
Se ha utilizado electrocauterizacion en combinacidon con artroscopia para
desnaturalizar la matriz de colageno y reducir el tamfio de la cipsul articular con el
fin de mejorar la estabilidad, teniendo buenos resultados a corto plazo, sin embargo

existe una preocupacion 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 mecéanicas creadas por las lesiones completas. (16)

Los procedimientos reconstructivos, especialmente la capsulodesis fueron
popularizados por Blatt, su funcion es sujetar el escafoides para prevenir la flexion
anormal del mismo. En la capsulodesis de Blatt se utiliza un colgajo dorsal proximal
gue luego se una al escafoides distal para limitar su flexion. El anclaje atraviesa la

articulacion radiocarpiana y los tanto, a menudo resulta en un rango de movimiento
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restringido en comparacion con la mufieca no lesionada. (35) Por otro lado la
capsulodesis de Mayo intenta corregir esto al utilizar una porcion del ligamento
intercarpiano dorsal para sujetar el escafoides. Incluso en estudios biomecéanicos se
ha demostrado que se mejora la correccion del espacio escafolunar y del angulo
escafolunar en radiografias postoperatorias en comparacion 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 progresion de la artritis a
los 8 afios. Ya que estos procedimientos mejoran la flexion de | escafoides, pero no

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

Exiten multiples procedimientos de recontruccion con tendones, utilizando variedad
de tendones y patrones diferentes para sujetar el movimiento del escafoides. La
técnica mas usada es la técnica de Brunelli, en la cual se utiliza una porcion del
tenddn flexor carpi radialis y se pasa a través de un tunel en el escafoides distal y
se fija al radio distal. Este procedimiento fue modificado para evitar la articulaciéon
radiocarpiana, fijando el tendon flexor carpi radialis al hueso semilunar o a si mismo.
(38)

Igualmente la tenodesis triligamentaria es una modificacion de la técnica de Brunelli,
en la que el tenddn flexor carpi radialis se pasa a través del escafoides y se utiliza
para recrear el ligamento radio-piramidal dorsal, la articulacion escafotrapezoi-

trapezoide y los ligamentos escafolunares. (29)

Todas las reconstrucciones del ligamento escafosemilunar requieren algun tipo de
inmovilizacion (temporal o permanente) rigida 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 utilizd un tornillo de compresion rigido sin cabeza para intentar la fusion
escafolunar y observé mejores resultados clinicos para las fusiones fallidas.
(39). Posteriormente, Rosenwasser et al. utilizo 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 reduccion y
asociacion 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 articulacion mediocarpiana es una
contraindicacibn para la reconstruccion ligamentaria. Existen multiples
procedimientos de salvamento para estos casos. Entre las que se incluyen
desbridamiento artroscépico, estiloidectomia radial, denervacion de la mufieca,
carpectomia de la fila proximal del carpo, artrodesis de cuatro esquinas, artrodesisi
limitadas del carpo, artroplastia y artrodesis total de la mufieca. Siendo necesaria
una individualizacién de los pacientess para determinar el tratamiento adecuado.
(16)

3. JUSTIFICACION

Dentro de la poblaciéon adulta la fractura de radio distal es la fractura mas
frecuente. En una gran proporcién de estas se ha evidenciado lesiones
asociadas, ya sea ligamentarias u 6seas. Dentro de estas lesiones la
segunda mas frecuente es la lesion del ligamento escafosemiluar, presentes
hasta en un 55% de la poblacién. Esto puede llevar a una limitacién funcional
y una artrosis temprana en caso de no ser tratadas. Es una lesion
ampliamente estudiada y descrita en la literatura, sin embargo, en la practica
es muy comun 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 identificacién temprana de esta lesién y un tratamiento
inmediato para intentar prevenir el dolor cronico y limitacion funcional. Los
meétodos diagnosticos Gold Standard en la actualidad son la artroscopia de
mufieca, sin embargo la radiografia simple es un método validado para su
diagndstico necesitando una radiografia AP de mufieca y una lateral de

mufieca. En nuestra institucion ya se realiz6 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 realizé un tratamiento
de la lesion al ser identificados en un estudio retrospectivo. Por lo que
tenemos una poblacién identificada de pacientes no tratados, lo que nos
permite evaluar la evolucién clinica de estos pacientes a 3 afios de evolucion
y compararlos contra los pacientes con fracturas de radio distal aislada. Esto
con la intencién de comprobar que el no tratar de manera temprana esta
lesién nos lleva a una mayor limitacion funcional y dolor crénico. Para ofrecer
una atencion oportuna a los préximos pacientes, beneficiando al
derechohabiente, asi 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

¢, Cual es la diferencia funcional entre pacientes con diagnéstico de fractura de
radio distal asociada a lesion de ligamento escafosemilunar y pacientes fractura

de radio distal aislada?

Se tiene reportado que las lesiones ligamentarias son las lesiones asociadas
mas comunes dentro de las fracturas de radio distal, de estas las lesion de
ligamento escafosemilunar siendo la mas comun. Igualmente se tiene reportado
gue la lesion de ligamento escafosemilunar lleva a un colapso escafosemilunar.
Que a largo plazo lleva a artrosis temprana de la mufieca y limitaciones

funcionales de la misma, asi como dolor crénico.

En el estudio realizado previamente en nuestra institucién se reporto hasta una
45% de pacientes con lesion confirmada por radiografia. Por lo que es
importante valorar clinicamente si estos pacientes presentan una diferencia

clinica con respecto a los que no tienen una lesion.
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Si se encuentra una diferencia clinica significativa reforzaria la importancia de
detectar de manera temprana la lesion y al mismo tiempo ofrecer un tratamiento

especifico para dicha lesion.

5. OBJETIVOS

a. Objetivo General
Identificar la diferencia funcional entre pacientes con fractura de radio
distal asociado a lesién de ligamento semilunar y pacientes con
fractura de radio distal aislada.
b. Objetivos secundario
e Identificar a los pacientes con fractura de radio distal e identificar
quienes tienen lesion de ligamento escafosemilunar y quienes tienen
una fractura aislada
e Aplicar el cuestionario quickDASH de funcionalidad de extremidad
superior a pacientes con fractura de radio distal asociado a lesién de
escafosemilunar y a pacientes con fractura de radio distal aislada.
e 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 lesion 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 lesion de ligamento escafosemilunar y aquellos con fractura

de radio distal.aislada

7. MATERIAL Y METODOS:
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Se utilizara el Test de valoracién de extremidad superior quickDASH (Anexo
4.) para evaluar clinicamente la funcionalidad de los pacientes. Se aplicara
la encuesta a pacientes postquirdrgicos con fractura de radio distal tratados
con fijadores externos con asociacion de lesibn de ligamento

escafosemilunar y sin lesion ligamentaria.
DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se realizara un estudio de disefio prospectivo, longitudinal, comparativo,
observacional. Para la realizacion del estudio se tomard como base el
protocolo realizado por el Dr. Rodrigo Alejandro Alvarez del Castillo
“Valoracion radiografica de la lesion del ligamento escafosemilunar en
asociacion 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 utilizara la base de datos de este
protocolo, se buscara los numeros telefénicos de los pacientes en los
expedientes. Se realizara una llamada para acudir a nuestra unidad y realizar
el Test de valoracion de extremidad superior quickDASH (Anexo 4.), previo
consentimiento del paciente. Se dividirdn en dos poblaciones, una con
diagnéstico previamente identificado de fractura de radio distal asociado con
lesion de ligamento escafosemilunar contra pacientes con fractura de radio
distal aislada. Se comparara los resultados obtenidos entre ambos grupos

para determinar si existe una diferencia significativa entre ambos.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Pacientes con diagnostico de fractura de radio distal postoperados de
reduccion cerrada y fijacion externa con lesion asociada de ligamento
escafosemilunar y sin lesion ligamentaria entre junio 2019 y julio de 2019 en
el Hospital General Regional 2. El estudio se desarrollara 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 institucién con fractura de radio
y lesion escafosemilunar. En un célculo de la muestra ideal , se tomo un nivel
de confianza del 95%, un poder estadistico de 80% y una varianza de 0.5%
y una diferencia minima significativa de 0.20. Dando como resultado 140. La
formula utilizada fue n=2(Za/2 + ZB)?.Varianza/ Diferencia minima
significativa 2 . Sustituyendo los valores nos da n=2(1.96 +0.84). 0.5/0.20%=
140.92

11. CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION
e Criterios de inclusién: pacientes ya identificados con fractura de radio
distal entre junio de 2019 a julio de 2019 tratados quirdrgicamente con
fijadores externos en el Hospital General Regional 2.
e Criterios de exclusién: Pacientes con tratamiento quirdrgico diferente
a fijadores externos unicos.
e Criterio de eliminacién. Pacientes que hayan muerto posterior al

tratamiento de su fractura.
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12. VARIABLES:

Variable Definicion Definicion Unidad de Medida | Tipo de
conceptual operacional Variable
Sexo Genotipo XX | Tras la 1. Femenino Cualitativa
y XY exploracion 2. Masculino
fisicay lo
que se
encuentre
documentad
oenel
expediente
Tipo de Clasificara la | Claificacion 1. 2R3A Cualitativa
fractura de | fractura en de la fractura | 2. 2R3B
radio distal | subtipo, de previa, 3. 2R3C
acuerdo con | basada en la
el trazo de clasificacion
fractura de AO
Distancia Distancia Medida en 1. <=3 mm sin Cualitativa
escafoluna | entre el radiografia lesion Independient
r escafoidesy | AP la cual se escafosemiluna | e
el semilunar | realiza en el r
tercio medio | 2. >=4 mm lesion
del escafosemiluna
escafoides r
hacia el
semilunar
expresada
en mm
Lateralidad | Inclinacion Mufieca 1. Derecho Cualitativa
sistematizad | derechao 2. lzquierdo
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a a utilizar mufieca

una de las izquierda

dos partes

simétricas

del cuerpo
Valoracién | Test utilizado | Resultado 1. Porcentaje de Cuantitativa
Funcional | paravalorar | del test 0-100% Dependiente
(Test la aplicado a
quickDash) | funcionalidad | los

de las pacientes.

extremidades

toracicas

2.

13.

14.

Variable independiente: Distancia escafosemilunar

Variable dependiente: Resultado del Test quickDash

DISENO ESTADISTICO:

Se propone estadistica descriptiva para variables cuantitativas a través de
medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y dispersion
(desviacion estandar, valores maximos, minimos y rangos). Variables
cuantitativas se medirdn con porcentajes. Se realizard prueba de chi-
cuadrada para determinar si existe una diferencia significativa entre ambas
poblaciones. Se utilizara el sistema SPSS 20.0 para el analisis de los datos
obtenidos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se utilizara el cuestionario sobre los pacientes elegidos, en este caso
utilizaremos el Test quickDASH (Anexo 4) de funcion de la extremidad
superior. El test quickDash fue desarrollado en el 2005 por el Institute for
Work/Health de Canada a partir del conocimiento del uso del Test Dash.

Siendo confirmado su calidacion por Gummeson y por Wu en 2006 y 2007
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15.

16.

respectivamente. (41) (42) Siendo la traduccion por la University of Puerto
Rico la mas utilizada en la comunidad de habla hispana. (43)

METODO DE RECOLECCION DE DATOS. (Anexo 5)

Se elaborard una hoja de recoleccion de datos para la obtencion de la
informacion relevante para este estudio, asi como para su adecuado analisis.
La informacion abarcara ficha de identificacion del paciente con nombre y
ndamero de seguridad social, el cual servird para buscar el expediente
electrénico y obtener el teléfono del paciente. Igualmente en este apartado
se incluirdn datos del paciente como el sexo, la edad del paciente. Se
agregara la lateralidad de la lesion.

Se recolectara el diagndstico con la clasificacion de la fractura del paciente.
Posteriormente se agregara la distancia escafolunar medida previamente al
tratamiento quirargico, lo cual nos permitir4 determinar la lesion escafolunar
y con esto formar nuestros dos grupos a comparar.

Por ultimo se recabara el resultado del Test quickDash realizado actualmente
sobre los pacientes, el cual nos permitir4 realizar la comparacion entre los
grupos.

MANIOBRA PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS.

Los sesgos a los que nos enfrentamos durante el estudio corresponden al
sesgo de informacion, medicion, seleccion y analisis.

Primero para evitar el sesgo de informacion se realiza una recoleccion de
datos de manera estandarizada por parte de un solo investigador, con la
utilizacion de un instrumento ya estandarizado y probado, lo cual permita una
adecuada recoleccién de datos.

Posteriormente para evitar el sesgo de medicidn, nos puede llevar a una
clasificacion errénea de los sujetos, las variables o los atributos, por lo que
se realizara una adecuada identificacion de los pacientes, de la lesidon
presentada y de la medicion previamente identificada. Igualmente al
comprobar de manera adecuada la realizacion del test de quickDash por un

solo investigador se estandarizara su realizacion.
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El sesgo de seleccidén se tiene previamente identificados los criterios de
inclusion, exclusion y eliminacion para evitar incluir pacientes incorrectos.

Por ultimo para el sesgo de andlisis se seguiran practicas de investigacion
que eviten interpretar los resultados influenciados por las expectativas del
investigador, como utilizar analisis estadisticos apropiados, ser transparente
con la presentacion de datos y resultados. Asi como la revision de los

resultados por todos los investigadores.

17. CONSIDERACIONES ETICAS
Se tomaran en cuenta los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos
gue se encuentran estipulados en la Ley General de Salud, para asi respetar la
dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar del paciente. Al ser un estudio
prospectivo es necesario el consentimiento informado del paciente, el cual se
realizara y se entregara a los encuestados. Donde se estipulara la confidencialidad
de los datos y se tendra un cifrado en la base de datos donde solo el investigador
principal podra acceder a esta informacion.
Este estudio se considera sin riesgo segun la Ley General de Salud titulo segundo,
articulo 17 donde se menciona: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos. Justo el cuestionario
gue buscamos aplicar entra dentro de estos riesgos.
Siendo los riesgos mas importantes a tomar en cuenta los riesgo de
confidencialidad, protegidos en México por la Ley General de Proteccion de Datos
Personales en Posesion 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 titulo Noveno Capitulo Unico bajo el nombre “De la Investigacion
para la Salud”. Basado en los articulos de este capitulo como lo son el articulo 110,

sobre la necesidad del consentimiento informado de los participantes en
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investigaciones biomédicas o clinicas. El articulo 111 sobre la regulacion de los
comités de ética de investigacion. El articulo 113 sobre las responsabilidad de los
investigadores y de las instituciones de salud. Entre otros articulos encontrados en
el Titulo noveno.

Se solicitara la autorizacién al comité local de investigacion del IMSS para llevar a
cabo el proyecto. Respetando los principios éticos para investigacion en seres
humanos de las Asambleas y Acuerdos internacionales, como lo son la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por 18% Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia 1964 y enmendada por las Asambleas Médicas
Mundiales posteriores, hasta la Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial
de Corea en 2008.

Existen bajos riesgos en este estudio ya que se realizara un cuestionario sin realizar
pruebas invasivas ni pondran en peligro la vida del paciente.

Los beneficios principales de este estudio exceden a los riesgos anticipados. Ya
gue la informacién recaba podra beneficiar a futuros pacientes del IMSS. Igualmente
se presentard el trabajo ante el comité local de investigacién para su autorizacion y

registro.

18. RECURSOS MATERIALES, FisICOsS, HUMANOS Y DE
FINANCIAMIENTO:

e Humanos: Dr. Marco Vinicio Valdez Chavez, médico residente de 4°
afo de la especialidad de ortopedia. Dra. Carla Beatriz Fonseca Soto,
Especialista en traumatologia y ortopedia con subespecialidad en
Cirugia de mano. Dra. Eunice Lépez Mufoz Investigador titular A. Dr.
Gabriel Enrique Mejia Terrazas. Candidato a doctor en ciencias

médicas.

e Materiales: Computadora, hojas de calculo para la recoleccién de
datos, Software SPSS 20.0, Software Microsof Excel.
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e Economicos: El presente trabajo de investigacion no requiere de
ningun tipo de inversion monetaria, los recursos seran aportados por
el autor de la presente investigacion

e Financiamiento: No se recibié financiamiento por parte de ninguna
persona, fisica ni moral ni de alguna institucion publica o privada.

19. RESULTADOS

De los 101 pacientes utilizados en la tesis previa del Dr. Alvarez del Castillo, se logro
contactar a 59 pacientes, de los cuales una de ellos habia fallecido. Por lo que se
trabajo 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 afios, teniendo como maximo un
paciente de 90 afios y como minimo un paciente de 19 afios. Todos los pacientes
fueron tratados con reduccion cerrada y fijacion externa.

Los tipos de fractura que observamos segun la clasificacion de la AO fueron 22
(37.9%) pacientes con 2R3A, 20 (34.5%) 2R3B y 16 (27.6%) 2R3C.

TIPO DE FRACTURA

25

20

15

Frecuencia

10

0

2R3A 2R3B 2R3C

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

escafosemilunar y 27 (46.6%) pacientes sin lesion asociada escafosemilunar.

25



Lesion escafosemilunar
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La encuesta realizada fue el test de QuickDASH, asi como la pregunta de si se
encontraban satisfechos con su resultado quirdrgico. De estos el 89.7% (52) se
encontraban satisfechos con su resultado quirargico, mientras que el 10.3% (6) no

se encontraban satisfechos.

SATISFACCION

EnNo
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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 puntuacion maxima de 47.73 y una

minima de 11.36.
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Posteriormente se realizé una correlacion entre la puntuacion del Test de
QUuickDASH y lesién del ligamento escafosemilunar. Se utilizé determinar si existe
relacion por medio de chi-cuadrada de Pearson resultando en una p= 0.847. Lo
cual descarta que exista una correlacion entre estas dos variables. Por lo mismo se

descarta nuestra hipotesis.
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Recuento

Igualmente se hizo una correlacion entre el Test de QuickDASH vy la escala AO.
Igualmente se utiliz6 chi-cuadrada de Pearson resultando con una p=0.004
mostrandonos que si existe una correlacion entre el resultado de QuickDASH y
la clasificacién de la fractura. Sabemos que las lesiones clasificadas como 3R3C
son lesiones que involucran la articulacion radiocarpiana, mientras que las 3R3A
son extraarticulares por lo cual esta podria ser la razén de la diferencia entre los
resultados con pacientes con estos dos tipos de lesiones.
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20. DISCUSION
Este estudio buscaba demostrar una relacion en la valoracion funcional en los
pacientes con fractura de radio distal y una lesion de ligamento escafosemilunar.
Se busca demostrar que la presencia de lesion 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 encontré una alta incidencia de lesiones ligamentarias en fracturas de
radio distal que no eran tratadas ni diagnosticadas.
Por lo que demostrar que existia una limitaciéon funcional a mediano plazo era
importante para aumentar la capacitacion de los médicos y realizar un diagndstico
temprano de la lesion.
Las encuestas que realizamos fueron con una evolucion clinica de 4 afos
posteriores al tratamiento quirdrgico, lo cual nos permitia crear un buen panorama
de la evolucién clinica a mediano plazo.
Sin embargo en nuestro estudio al momento de correlacionar estas dos variables
no se logr6 demostrar que existiera una relacion 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 lesion 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 lesion
ligamentaria en el carpo en las fracturas de radio distal es un proceso degenerativo
acelerado sobre la articulacidon. terminando en una artrosis temprana en la
articulacion radiocarpiana, trayendo consigo dolor crénico en la mufieca asi como
limitacién funcional a largo plazo.
Una de las razones por las cuales no se logré encontrar correlacion entre nuestras
variables es por el poco tiempo de evolucion para alcanzar a desarrollar artrosis y
gue pueda manifestarse clinicamente.
Seria importante valorar la toma de radiografias en este momento, para identificar
datos temprano de artrosis que ain no se manifiestan clinicamente, lo cual deja un

margen de investigacién y complementacién para este estudio.
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Algo que vale la pena recalcar es la asociacién que se encontré en la limitacion
funcional con la clasificacion AO, ya que sabemos que una fractura con compromiso
articular (3R3C) tiende a generar limitacién funcional y una artrosis temprana si no
se logra una reduccién anatémica, la cual en nuestro grupo de pacientes no se logré
ya que el tratamiento por medio de fijadores externos dificulta este tipo de reduccion.
Esto nos podria explicar el porqué se demostré una mayor limitacion 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 limitacion funcional en
las fracturas de radio distal. Incluso nos recalca la importancia de la reduccion
anatomica en este tipo de fracturas, asi como las consecuencias tanto de este tipo
de fracturas como de los tratamientos con fijjadores 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
podriamos valorar si la fractura por si sola lleva a una limitacién funcional o es el
tratamiento el que la condiciona.

Por el momento nuestra hipétesis queda descartada y seria necesario realizar un
nuevo estudio con mas tiempo de evolucion, tanto a 10 afios como a 20 afos y
definir si a largo plazo las lesiones en el ligamento escafosemilunar sin ser tratadas

tienen una limitacion funcional en los pacientes con fracturas de radio distal.
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21. CONCLUSIONES
En resumen, este estudio nos permitié demostrar que a mediano plazo las lesiones
en el ligamento escafosemilunar no llevan a una limitacion 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 especificos para su manejo.
Igualmente, el hecho de que no se haya demostrado una correlacion en este
momento no es justificacion para no realizar un diagnostico oportuno e intentar en
los casos que los justifiguen 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 mas limitacién
funcional que una lesién en el ligamento escafosemilunar, sin embargo, es probable
gue a largo plazo estas dos condicionantes puedan sumarse y traer mayor limitacion
en la funcion de los pacientes.
Sabemos que existen limitantes en el instituto con respecto a sobrecarga de trabajo
en los médicos y a la limitacién de recursos para la variedad en los tratamientos, y
es por esto que se tiene que demostrar con estudios en nuestra poblacion cuales
tienen mayor impacto costo beneficio y asi evitar secuelas en nuestra poblacion
trabajadora que condicione una pension prematura.
Aun queda mucho por investigar con lo que respecta a la evolucion en las lesiones
ligamentarias del carpo en especial en la articulacion escafosemilunar. Al continuar
siendo la principal lesién asociada en las fracturas de radio distal, debemos
continuar con su estudio, buscando siempre ofrecer a nuestros pacientes el mejor

tratamiento a nuestra disposicion.
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24. ANEXOS

Anexo 1. (11)
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Representacion esquematica de los ligamentos estabilizadores de la articulacion
escafosemilunar. Fig. A. Region 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. Region dorsal. DIC= ligamento intercarpal dorsal. DRC=
ligamento radiocarpal dorsal.
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Grado Estadio de | Vision
Geissler Radio carpal Intercarpal
Bajo I Atenuacion y hemorragia Sin paso o
desde la articulacion desalineacion en la
radiocarpiana articulacién
intercarpal
Bajo Il Atenuacién y hemorragia Desalineacion
desde la articulacion intercarpal. Se
radiocarpiana ingresa al espacio
escafolunar desde la
articulacion
intercarpiana pero no
gira.
Alto [l Irregularidad, incongurencia o | La sonda ingresa al
lesion discreta visualizada espacio escafolunar
y gira con facilidad
Alto v El endoscopio de 2.7 mm se El endoscopio de 2.7

desplaza a través del espacio
escafolunar

mm se desplaza a
través del espacio
escafolunar.

37



Anexo 3. (29

Cuestionario de Garcias-Elias

escafolunar dorsal tiene
suficiente tejido para ser
reparado?

Si se realiza esta
pregunta se da por
entendido que se trata
de unalesién grado lll
olV

Pregunta Estadio de Geissler Comentarios
asociado

¢, Se encuentra integro el | Si: I, Il

ligamento escafolunar No: I, IV

dorsal?

¢ El ligamento No aplica. Es importante en el

contexto de lesiones
agudas. El cirujano no
debe de verse tentado
arealizar una
reparacion primaria en
lesiones crénicas

¢ La posicion del
escafoides es normal?

Si: I-IV
No: I, IV

Una posicién anémala
obliga a lareduccion
como parte del
tratamiento

¢ Es reducible cualquier
desplazamiento carpal?

vV

Se cree que una
luxacién irreductible
sin artritis es muy raro.
Por lo general una
diseccién méas amplia
permite la reduccion
del carpo

¢El cartilago en las
articulaciones radiocarpal
e intercarpal normal?

La artrosis
estiloescafoidea
aislada no es una
contraindicacion para
la reconstruccion
ligamentaria.
Estiloidectomia radial
debe ser completada
con la reconstruccion.
La artritis intercarpal es
una contraindicacion
para la reconstruccion
ligamentaria.
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Anexo 4
Test quickDash (43)

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes

actividades durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
3. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
6. Realizar actividades recreativas en las
que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis, etc.)
Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto
7. ¢(Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificultd las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,
amigos, vecinos o grupos durante la
semana pasada?
Enlo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto
8. (Tuvo que limitar su trabajo u otras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?
Por favor, evalie la intensidad de los | Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
pasada:
9. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
11. ¢Cuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano durante la semana
pasada?
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Anexo 5. Instrumento de recoleccién de datos

VALORACION FUNCIONAL ENTRE PACIENTES CON FRACTURA DE
RADIO DISTAL ASOCIADO A LESION DE LIGAMENTO SEMILUNAR VS
PACIENTES CON FRACTURA DE RADIO DISTAL AISLADA EN
HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2, GUILLERMO FAJARDO ORTIZ

Investigador que recolectara los datos: Dr. Marco Vinicio Valdez

Chéavez
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
NOMBRE:
NSS:
SEXO: TELEFONO:
EDAD: (43)
Clasificacion de ___________QuckoAsi__________________________|
frac_tura del Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
paClente actividades durante la semana pasada.
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
‘ dificultad dificultad moderada dificultad
i i 1. Abrir un pote que tenga la tapa
DIStai':n(I:Ia apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
escarolunar
s 2. Realizar los quehaceres del hogar
Lesion mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
escaf()Iunar 3. Cargar una bolsa de compra o un
H maletin 1 2 3 4 5
Late ra“dad 4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
Test de 5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
i 6. Realizar actividades recreativas en las
qmckDash que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5

Institute for Work & Health (IWH) 2003. All
rights reserved. Spanish (for Puerto Rico)
translation courtesy of Ana L. Mulero
Portela, PhD, PT, Carmen L. Col6n
Santaella, PhD, PT, and Cynthia Cruz
Gomez, MPH, PT, University of Puerto Rico,
Medical Sciences Campus, San Juan,
Puerto Rico. Supported by NIH,
NIGMS/MBRS SCORE S06 GM008224.

hombro o mano (por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis, etc.)

Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto
7. ¢Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificulté las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,
amigos, vecinos o grupos durante la
semana pasada?
‘ Enlo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto
8. ¢Tuvo gue limitar su trabajo u otras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?
Por favor, evalie la intensidad de los | Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
pasada:
9. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad _ dificultad moderada dificultad
11. ¢Cuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano durante la semana _
pasada?

40



Anexo 6.

Carta de consentimiento informado

)

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIALUNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y
POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion enprotocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio

VALORACION FUNCIONAL ENTRE PACIENTES CON FRACTURA DE RADIO DISTAL
ASOCIADO A LESION DE LIGAMENTO SEMILUNAR VS PACIENTES CON FRACTURA DE
RADIO DISTAL AISLADA EN HOSPITAL GENERAL REGIONAL 2, GUILLERMO FAJARDO

ORTIZ

Patrocinador externo (si aplica) | No aplica

Lugar y Fecha Noviembre 2023-Diciembre 2023 en HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 2 “DR. GUILLERMO
FAJARDO ORTIZ"

Namero de registro institucional | Pendiente

Justificacion y objetivo del
estudio

Identificar |a diferencia clinica entre pacientes con fractura de radio distal asociado a lesion de
ligamento semilunar y pacientes con fractura de radio distal aislada.

Procedimientos

Si usted acepta participar en el presente estudio, se tomaran datos de su expediente como nombre,
edad, sexo, lateralidad, procedlmlento quirdrgico que se realizé. Posteriormente se realizara un

cuestionario el cual evalua la funcionalidad de la extremidad toracica.

Posibles riegos y molestias

Durante el cuestionario no existe riesqo fisico sobre su persona.

Beneficios de la investigacién

Beneficiar el tratamiento oportuno sobre futuros pacientes con este padecimiento.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento

No aplica

Participacion o retiro

Voluntario, usted puede decidir libremente si quiere participar o no en el estudio, también puede decidir

su sallda en cualqmer momento sm que esto afecte su tratamlento presente o futum Si usted demde

Privacidad y confidencialidad

Los datos que se tomen seran resguardados por Ios cmjjanosy médloos que Io atlenden eslos se
mantendrén solamente para los propésitos del estudio y nadie mas tendra acceso a ellos.

Declaracion de consentimiento

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

En caso de dudas o
aclaraciones relacionadas con el
estudio podra dirigirse a:

No acepto participar en el estudio

Si acepto participar en el estudio

DR. MARCO VINICIO VALDEZ CHAVEZ. Teléfono: 55 5143 0052. Ext. Sin extensién. Fax: sin fax. E-

mail: marco94valdez@gmail.com

Encargado de la recoleccion de
datos para el Protocolo de
Investigacion

DR. MARCO VINICIO VALDEZ CHAVEZ. Teléfono: 55 5143 0052. Ext. Sin extension. Fax: sin fax. E-

mail: marco94valdez@gmail.com

Investigadora o Investigador
Responsable:

DRA CARLA BEATRIZ FONSECA SOTO. Medico no familiar adscrito al Servicio de Toracico,
Subespecialidad en Cirugia de Mano. Teléfono: 55 3683 7500 Fax: sin fax. E-mail:

Colaboradores:

Dra. Eunice Lopez Mufioz, Asesora metodologica astridkaryme2001@yahoo.com.mx
Dr. Gabriel Enrique Mejia Terrazas. Asesor metodoldgico: qisibyq@yalhoo.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en
Saluddel CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. Mexico, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre vy firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento: Marco Vinicio Valdez
Chéavez

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
L sin omitir informacién relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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Anexo 7.
Cronograma

CRONOGRAMA

2022 2023
Febre Marzo  Abril  Mayo Junio Septiembre Marzo Abril Mayo Julio Agosto  Septiemb Octubre  Noviembre Diciembre

PENDIENTE
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