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1. RESUMEN.

Antecedentes: Las luxaciones (Lx) y/o fracturas-luxaciones (FxLx) del carpo son
lesiones infrecuentes, dentro del consenso general de lesiones de la mano, pero
con el aumento de accidentes de alta energia se ha visto un incremento de
presentacion. Generalmente no son detectadas o con dificultad para el diagndstico
en muchos facultativos, que no estan habituados a ver este tipo de lesiones. La
oportunidad del diagnostico establecera un manejo adecuado. La reduccion
cerrada continua hasta nuestros dias como la opcion terapéutica de eleccién, pero
con alta incidencia de una inestabilidad carpiana y evolucién a complicaciones
asociadas.

Objetivo: Describir la incidencia, la evolucion clinica-funcional y valoracion
radiolégica de pacientes con luxacion y/o fractura-luxacion del carpo en la UMAE
HTYO Puebla.

Material y método: Se realizara un estudio observacional analitico de pacientes
con Lx o FxLx del carpo, a quienes se analizara la incidencia de las lesiones, asi
como analisis de la evolucion clinica-funcional y radiologica. Se identificara el tipo
de lesion, asi como localizacion, clasificacion y presentacion. Evaluacion
radiolégica se medira: diastasis escafosemilunar, angulo escafosemilunar, indice
metacarporradial y los arcos de Gilula, asi como consolidacion 6sea. A los 6
meses se valorara clinicamente los arcos de movilidad: flexion, extension,
desviacién radial y desviacion cubital. La fuerza de agarre de se establecera con
un dinamdémetro. Valoracion del dolor crénico a los 6, 12 y 24 meses con EVA. El
analisis de los resultados funcionales se determinara a los 6, 12 y 24 meses con
las escalas de Quick DASH, PRWE y Mayo Wrist Score. Analisis estadistico con
Chi cuadrada o Fisher, asi como con T-Student o U-Mann-Whitney. Valor
estadistico P <0.05.

Resultados: Muestra total de 14 pacientes, todos intervenidos quirurgicamente,
encontrando signos radiologicos de artrosis postraumatica a los 12 meses en un
paciente. El 92.8% persistid con dolor al finalizar al afio y se obtuvo un promedio
de 79 puntos en la MWS, con 110 grados de movimiento y 75% de la fuerza de
agarre en comparacion con la extremidad contralateral.

Conclusiones: La prevalencia de fractura luxaciones fue de 0.13%. El 64.3% tuvo
un retraso del diagnostico definitivo, estableciéndose este hasta los 21.8+23.3
dias. La consolidacion ésea fue completa en todos los pacientes antes de los 3
meses.

Palabras claves: carpo, luxacion, fractura, semilunar, escafoides.
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Key words: wrist, carpal bones, joint dislocations, fracture dislocations, outcomes
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2. MARCO TEORICO.

2.1.

10

INTRODUCCION.

Las luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo, son lesiones de alta
severidad, pero relativamente infrecuentes. El diagnostico y valoracion en
agudo es un reto para el médico no experto y frecuentemente pasan por alto,
por lo que la incidencia se estima en aproximadamente menos del 10% de
todas las lesiones de mufieca. Existen distintos tipo de lesiones; donde las
lesiones que son puramente ligamentarias ocurren en el llamado arco menor y
cuando estas lesiones se producen por una mayor energia, avanzan y se
produce una lesion combinada tanto de estructuras ligamentarias como 0seas,
lo que llamamos lesiones de arco mayor. Mayfield et al. describié el
mecanismo que sufren los huesos del carpo durante la lesidon, donde la
inestabilidad del carpo va avanzando alrededor del hueso semilunar desde su
borde radial. Como toda luxacion, el tratamiento en agudo y urgente es restituir
la congruencia articular para posteriormente realizar las reparaciones
necesarias quirurgicamente. El tratamiento gold estandar es quirurgico, con
una reduccidén abierta con plastia ligamentaria; pero existen variaciones en
cuanto al abordaje y tipo de fijacion. Al ser lesiones que se relacionan con
mecanismos de alta energia, los pacientes sufren un alto riesgo de progresar
a artrosis prematura y secuelas graves (1). Se ha estudiado el porcentaje de
artrosis postraumatica en diversas investigaciones, sin embargo,
consideramos también importante esfatizar en el impacto profesional o social
que sufren los pacientes posterior a su recuperacion en agudo. El objetivo de
esta investigacion; se enfoca en valorar esta lesion en un hospital de
referencia de traumatologia y ortopedia, donde se valoraran las condiciones de
diagnostico y incluiran antecedentes especificos, llevando un seguimiento
detallado de la evolucion de los pacientes para las condiciones de regreso al

trabajo y las repercusiones sociales a partir del traumatismo.
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2.2,

ANTECEDENTES GENERALES.

2.2.1. ANATOMIA DE LA ARTICULACION DEL CARPO.

El carpo esta formado por las filas carpianos proximales y distales, ademas de
tres columnas organizadas biomecanicamente. La fila proximal consiste en el
escafoides, el semilunar, piramidal y pisiforme. Esta fila es mas movil, ya que se
adapta a los movimientos del radio distal y el cubito. El pisiforme es un hueso
sesamoideo que se encuentra dentro del tendon flexor del carpi ulnaris y no
juega un papel significativo en la inestabilidad del carpo debido a su ubicacion
confinada. La fila distal, que consiste en el trapecio, trapezoide, hueso grande y
ganchoso, es mas rigida y se ajusta al movimiento de las bases metacarpianas.
Las tres columnas del carpo se dividen segun su funcién biomecanica en el
plano longitudinal e incluyen lo siguiente: la columna radioescofoide formada
por el escafoides, el trapecio y el trapezoide; la columna lunar que consiste en
el semilunar y el hueso grande; y la columna ulnotriquetral formada por el

piramidal y el ganchoso (1).

La complejidad de la articulacion carpiana y sus ligamentos explica la delicada
estabilidad de esta articulaciéon. Muchos estudios anatdmicos han descrito dicha
articulacion, asi como todos los ligamentos intrinsecos y extrinsecos de la
mufieca (2). La articulacion radiocarpiana esta formada por la superficie
articular distal biconcava del radio y las superficies articulares convexas de los
huesos escafoides y semilunar. La superficie articular distal del radio tiene una
inclinaciéon volar de aproximadamente 10° y una inclinacion radial de
aproximadamente 24°. La articulacion del carpo medio esta formada por la
articulacion escafotrapeziotrapezoide, la articulacion escafocapitada, la
articulacion lunocapitada y la articulacion triquetral-ganchoso (1).

Los ligamentos de la mufeca son intracapsulares y se clasifican en dos
subdivisiones principales: los ligamentos intrinsecos de la mufeca, que tienen
uniones interéseas entre los huesos del carpo, y los ligamentos extrinsecos o

capsulares de la mufieca, que se extienden mas alla de los huesos del carpo

11
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(1), conectando la extremidad distal de los dos huesos del antebrazo con el
carpo o el carpo con los metacarpianos (3).

Los ligamentos intrinsecos de la mufieca: los dos ligamentos intrinsecos de la
mufieca mas importantes son el ligamento interéseo escafolunar y el ligamento
interéseo lunopiramidal , encargados de unir el lado palmar del radio con el lado
carpiano (3). El ligamento interéseo escafolunar une los huesos escafoides y
lunares como su nombre lo indica y tiene bandas dorsales, centrales
(proximales) y del volar. La banda dorsal es mas robusta e importante para la
estabilidad de la mufieca que las bandas centrales y la volar. La banda central
es de forma triangular, y la banda volar es de forma trapezoidal (1). El ligamento
interéseo lunopiramidal es mas pequefo que el ligamento interéseo escafolunar
y mantiene la alineacioén del semilunar y el piramidal a través de sus uniones
Oseas. Similar al ligamento interoseo escafolunar, el ligamento interéseo
lunopiramidal tiene tres bandas (dorsal, central o proximal, y volar), siendo la
banda volar la mas importante para la estabilidad de la mufieca. Los ligamentos
escafolunar e interéseo lunopiramidal mantienen la estabilidad del semilunar y
equilibran las fuerzas netas que actuan sobre el semilunar. Por lo tanto, la
interrupcion del ligamento interéseo escafolunar causa un tiron dorsal
relativamente sin oposicion en el semilunar desde el piramidal a través de un
ligamento interéseo lunotriquetral intacto, lo que resulta en inestabilidad del
segmento intercalado d dorsal (DISI). Por el contrario, la interrupcion del
ligamento interéseo lunotriquetral causa un tirbn de volar relativamente sin
oposicion en el lunato del escafoides a través de un ligamento interéseo
escafolunato intacto, lo que resulta en inestabilidad del segmento intercalado
volar (VISI) (1)

Los ligamentos extrinsecos estabilizan las articulaciones radiocarpiana vy
ulnocarpiana. Trabajan en conjunto para oponerse a la tendencia normal del
carpo, que se encuentran en una posicion cubital y palmar debido a la
inclinacién radial y una inclinacion palmar del radio distal. Los ligamentos

extrinsecos palmares son mas robustos, gruesos y fuertes que los ligamentos
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que se encuentran en la zona dorsal de la mufieca y son importantes en la

estabilizacion de la mufieca (1).

Estos ligamentos existen principalmente en el lado palmar de la mufieca e
incluyen radioescafocapital, radiolunar largo, radiolunar corto, ulnolunar y
ligamentos ulnopiramidales. Los ligamentos forman una V invertida en el lado
volador de las articulaciones radiocarpianas y ulnocarpianas (2). El ligamento
radioscafocopitado es un estabilizador principal del escafoides y se ha
comparado con un cinturén de seguridad alrededor de del hueso escafoides,
que mantiene la posicion anatomica del mismo. El ligamento radiolunar largo
puede interrumpirse a lo largo de su curso, tipicamente alrededor del semilunar.
Las fibras profundas del ligamento radioescafolunar son intimas con el aspecto
palmar del ligamento interéseo escafolunar (1). El ligamento radiolunar corto
representa el engrosamiento capsular que estabiliza el semilunar. El ligamento
radiolunar corto se origina en el aspecto volar del radio distal y abarca toda la
fosa lunar y se une a la mitad radial del semilunar. Los ligamentos ulnolunar
palmar y ulnopiramidal palmar se originan en el ligamento radiocubital volar. El
ligamento escafopiramidal palmar se extiende entre el escafoides y el piramidal
superficial hasta los ligamentos radioescafocapital y ulnocapital.

Los ligamentos radioescafocapital, lunocapital y escafopiramidal palmar forman
el ligamento arqueado. El ligamento colateral radial se extiende entre los
huesos estiloides radiales y escafoides, y el ligamento colateral cubital se
extiende entre la estiloides cubital y el piramidal (1).

13
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2.2.2. FISIOLOGIA ARTICULAR DEL CARPO.

La mufieca es una articulacidon diartrodial compuesta por ligamentos, tendones y
los 8 huesos del carpo dispuestos en 2 filas. Estas estructuras unidas de forma
armoniosa son las responsables del arco de movimiento en plano coronal y sagital
de la muneca. Debido a estas caracteristicas, la mufieca es susceptible a fuerzas
axiales constantes y vectores de deformacion.

La geometria de los huesos del carpo y sus uniones permite el movimiento en
flexion-extension y desviacion radio-cubital. El arco de flexidn-extension se deriva
de un movimiento aproximadamente igual a través de la articulacion radiocarpiana
y la articulacion mediocarpiano. La desviacion radio-cubital se distribuye de
manera similar con la articulacién radiocarpiana contribuyendo con el 40% y la
articulacion mediocarpiana contribuyendo con el 60% (4)

Los tendones no se insertan directamente en los carpianos (excepto el pisiforme),
pero ayudan a estabilizar su movimiento cuando se contraen activamente. El
movimiento de la mufieca tiende a ser iniciado por la fila distal del carpo y los
metacarpianos, que se mueven como una unidad. Durante la flexion de la mufeca,
la fila distal se flexiona y el cubital se desvia. A medida que la fila distal se
flexiona, la fila proximal se flexiona. Por el contrario, con la extension de la
mufieca, la fila distal se extiende y se desvia radialmente. A medida que la fila
distal se extiende, la fila proximal se extiende. La desviacion radial de la mufieca
hace que la fila distal se incline radialmente, se extienda y supina, lo que lleva a la
fila proximal a flexionarse y traducirse en una direccion cubital. Durante la
desviacion cubital, la fila distal se inclina cubitalmente, se flexiona y prona
haciendo que la fila proximal se extienda y se traduzca en la direccion radial (4).

La mufieca es una articulacion que brinda entre sus funciones principales el
movimiento de la mano y posicionarla en cualquier actitud optima para realizar
innumerables acciones. El centro de la mufieca es el carpo, que incluye en el
mismo conjunto funcional la articulacion radio cubital distal, radiocarpiana vy
mediocarpiana (5)

Los movimientos de la mufieca se realizan en dos ejes; flexion, extension,

aduccion (desviacion cubital), abduccion (inclinacion radial). EI movimiento activo

14
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de flexion y extension es de 85° y pasivos puede llegar a los mas de 90°. La
inclinacién radial o abduccion no llega mas alla de los 15° Por otro lado, la
aduccién o inclinacion cubital es de dos a tres veces mayor que la inclinacion
radial, y es mayor en supinacion que en pronacion, este movimiento puede llegar a
ser de 45° (5)

El hacer una combinacion de todos los movimientos antes mencionados, se crea
la circunduccion. El rango de movimiento se puede esquematizar como un cono,
en el que su vértice esta localizado en el centro de la mufeca y debido a la
diferencia entre los rangos de movimientos antes descritos, la base de este cono
tiene una forma eliptica. Se describe que los movimientos de la mufieca son
mayores en supinacion que en pronacion, por lo que la forma de este cono
también cambiara con respecto a la posicion del antebrazo.

La articulacion radiocarpiana, es un tipo de articulacion condilea, que se forma con
la region distal del radio y los huesos de la primera hilera del carpo. Dentro de los
ligamentos que mantienen la estabilidad de esta articulacion existen los
ligamentos laterales, el sistema ligamentoso anterior y complejo ligamentoso
posterior.

La articulacidn mediocarpiana, se encuentra situada entre las dos hileras de los
huesos del carpo, tiene una superficie superior conformada por el escafoides,
semilunar y el piramidal; y su superficie inferior estda conformada por el trapecio,
trapezoide, hueso grande y ganchoso. La cabeza del hueso grande forma un
pivote en el centro del carpo, y sobre éste, el semilunar puede desplazarse en
sentido anteroposterior.

Los ligamentos del carpo cuentan con la funcion principalmente de estabilizadora,
tanto en el plano frontal, como en el sagital. En cuanto a la dinamica en la
articulacion del carpo, se puede dividir a esta en una columna media, formada por
el semilunar y el hueso grande, y una columna externa que la conforman el
escafoides, trapecio y trapezoide. La columna media basa su dinamica en la forma
del hueso semilunar, por lo que la estabilidad del carpo se vuelve muy sensible a
la posicidon de este. A su vez, la estabilidad del semilunar depende de sus uniones
con el escafoides y el piramidal, donde al perder esta union el hueso se basculara

15
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hacia delante o hacia atras respectivamente. El escafoides, es el responsable de
la dinamica de la columna externa. Existen tres estructuras que participan en su
estabilidad; en primer lugar, el ligamento escafotrapezoide, en segundo lugar, por

el ligamento radiocapital y el tercer factor es el tendén del musculo palmar largo.

16
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2.2.3. LUXACION y FRACTURA LUXACION DE LOS HUESOS DEL CARPO

Definicion.

La estabilidad del carpo se define como la capacidad de la mufieca para
mantener el equilibrio estatico y dinamico de las articulaciones bajo cargas
y movimientos fisiolégicos (6). A su vez, la inestabilidad carpiana es la
alteracion de ese equilibrio entre las fuerzas extrinsecas e intrinsecas (3)
que mantienen la cohesidén articular asociada con lesiones Oseas y/o
ligamentosas, lo que resulta en la falta de mantenimiento de las relaciones
anatomicas articulares y resulta en déficit de rendimiento biomecanico,

dolor y colapso carpiano (6).

Otros términos con los que se conoce a este tipo de lesion son «luxacién
por carga axial», «disrupcidn longitudinal», «luxacién columnar», «lesion
por aplastamiento del carpo», «disrupcion del arco carpal de la mano» y

«diastasis grande-ganchoso» (7).

Se define lesion de arco mayor aquélla donde la energia de la lesion
afecta estructuras oseas alrededor del semiunar y lesion de arco menor
donde la energia progresa alrededor del semilunar, siendo exclusivamente

ligamentaria, pudiendo producir luxaciones perilunares o del semilunar (8).

Fisiopatologia.

Estos tipos de trauma pueden conducir a un espectro de lesiones, incluida
la lesién de los ligamentos de la mufieca, la fractura del radio distal e
incluso la fractura de uno o mas huesos del carpo dependiendo del angulo
del carpo cuando ocurre el impacto (9). Aunque el carpo se comporta
como un eslabon intercalado en ciertas circunstancias patologicas, pensar
en el escafoides como un "hueso deslizante" o la mufieca como un modelo
de fuerza "columnar" conduce a la confusion al tratar de comprender o
predecir las deformidades e interacciones patolégicas del carpo

observadas en varias inestabilidades carpianas (10).
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Debido a que la fila del carpo proximal no tiene insercion tendinosa, las
fuerzas que actuan sobre sus superficies articulares proximales y distales
dictan las fuerzas que actuan sobre el segmento intercalado. Los tendones
que atraviesan la fila proximal ejercen una fuerza de compresién que es
resistida por la accion del escafoides. La inestabilidad del escafoides
conduce a una alteracion de la articulacion entre las filas proximal y distal
(9).

Existe un amplio espectro de lesiones del semilunar que van desde
aquellas causadas por mecanismos de baja energia hasta mecanismos de
alta energia (11). Esta lesion caracteristicamente fuerza la mufieca a la
extension, desviacion cubital y supinacién intercarpiana (2). Con base al
mecanismo de lesion comentado anteriormente, la mufieca pasa por 4

etapas de inestabilidad a medida que aumenta la gravedad de la lesidn.

e En la etapa |, la interrupcién del ligamento interéseo escafolunar
ocurre con dislocaciones del semilunar. En las dislocaciones de

fractura semilunar, hay una fractura de escafoides en su lugar.

e En la etapa Il, hay una interrupcién de las uniones ligamentosas
dorsales al semilunar, y a medida que la fuerza se propaga a través
del espacio de Poirier, el capitado se disloca lejos del semilunar.

e En la etapa lll, la fuerza de la lesién progresa para involucrar la
articulacion lunopiramidal y causa la interrupcion del ligamento

interéseo lunopiramidal.

e En la etapa IV, el lunar se disloca completamente del carpo y se
extruye en el tunel carpiano. En ausencia de una fractura estiloide

radial, el ligamento radioescafocapital generalmente se rompe (2).

El mecanismo de lesion es causado por un impacto de alta energia,
provocando una disrupciéon del arco transverso del carpo con una ruptura
del retinaculo flexor o una fractura por avulsién de los huesos ganchoso o

trapecio, lo que ocasiona una divisién del carpo en dos columnas, radial o
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cubital (7). La lesidbn comienza con una interrupcién traumatica de la
articulacion escafolunar y posteriormente progresa a las articulaciones
capitolunar, lunotriquetral y radiolunar. Cuando los ligamentos perilunares
se rompen y se produce un PLD, los ligamentos palmares mantienen la
posicidon de la articulacién radiolunar, y el resto del carpo se disloca
dorsalmente. Alternativamente, cuando se interrumpe la articulacion
radiolunar, puede producirse una dislocacion del hueso semilunar, que
generalmente ocurre en la direccion del vuelo y se transpone al tunel
carpiano (12). El escafoides es la fractura 6sea del carpo mas comun
asociada con la dislocacion del semilunar (61%), denominada lesion
transescafoidea o de Quervain, que puede complicar aun mas el
tratamiento (12). Debido a este mecanismo, las lesiones de tejidos
blandos son comunes y severas, encontrandose lesiones musculares y
neurovasculares. Los resultados funcionales generalmente son regulares
o malos, siendo el factor mas importante las lesiones de tejidos blandos
asociadas (7).

‘La desviacion cubital de la mufeca normal hace que el ganchoso
proyecte una fuerza dirigida dorsalmente sobre el piramidal. Como el
piramidal es girado dorsalmente por el ganchoso, un ligamento
lunopiramidal competente imparte un momento de extension en el lunar, e
indirectamente en el escafoides a través del ligamento escafolunar. Es a
través de este mecanismo que la desviacion cubital causa la extension de

la mufieca (9).

Epidemiologia.

Las luxaciones y luxo-fracturas del carpo son lesiones de baja incidencia,
constituyendo aproximadamente 5-7% de todas las lesiones de la mufieca
o alrededor de 10% de todas las Ilesiones del carpo (8).
Desafortunadamente, las consecuencias del diagndstico y tratamiento
inadecuado son cruciales para el pronostico de dicha lesion (4). La

incidencia y prevalencia de estas lesiones es dificil de definir, ya que es

19



Rojas-Caballero VD, Barragan-Hervella RG, Gaytan-Fernandez S, Garcia-Navarro JL, Quiroz-Williams J & Tovar-Rodriguez E

una lesidn subdiagnosticada, existiendo hasta 25% de fallas en el
diagndstico inicial. Aproximadamente 10% son lesiones abiertas y 26%

asociadas a politraumatizados (8).

Las lesiones son generadas debido a la aplicacion una carga de alta
energia que produce a la interrupcion del carpo y lesiones ligamentosas y
Oseas progresivas. Los eventos mas descritos incluyen caidas, lesiones
relacionadas con deportes y accidentes de motocicletas y vehiculos
motorizados (4). Se debe hacer hincapié que este tipo de lesiones carecen
de su propio codigo de diagndstico, por lo que suelen pasarse por alto o
incluso confundirse o agruparse como “dislocaciones de la articulacion
media del carpo” en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD
por sus siglas en ingles International Classification of Diseases) 9 como en
la ICD 10.

Esta clasificacion dificulta la agregaciéon de datos epidemioldgicos. En
general, las fracturas-dislocaciones del carpo son poco frecuentes en
comparacion con las fracturas del radio distal, metacarpianos y falanges.
Las fracturas y fracturas-luxaciones del carpo tienen una incidencia anual
de 37,5 por 100.000 personas y constituyen el 2,8% de todas las fracturas.

Se estima que las lesiones semilunares representan m

Clasificacion.
Luxofracturas perisemilunares:

1. Luxacion transescafoperilunar dorsal (estadio 1) (49%);
2. Luxacion transescafoperilunar (estadio 1) (12%);

3. Luxacion perilunar dorsal (estadio 1) (17%); y
4

Luxacion perilunar dorsal (estadio Il) o luxacion semilunar (16%).
Luxaciones del carpo puede dividirse en 4 grupos:

1. Luxaciones o fracturas-luxaciones perisemilunares (dorsal vy

palmar):
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2. Luxaciones o fracturas-luxaciones axiales:
3. Luxaciones aisladas de los huesos del carpo:

4. Luxaciones o fracturas-luxaciones radiocarpianas puras:
Cuadro clinico.

El diagndstico de la dislocacion del carpo suele pasarse por alto durante la
evaluacion clinica y radiografica la mayor parte del tiempo. Se estima que
en el 25% de los casos no se reconoce el diagnostico a tiempo, generando
complicaciones (13). Dependiendo de la cinematica de la lesion, los
sintomas pueden variar. La presentacion tipica de una dislocaciéon aguda
del semilunar incluye dolor e hinchazon alrededor de la mufieca (11). Si la
fila distal del carpo se disocia dorsalmente, una deformidad puede ser
visible en ese nivel. Si el lunato se disloca en direccion volar, se puede
sentir una deformidad y una prominencia ésea palpable dentro del tunel
carpiano (12)

El médico debe palpar la mufieca en un intento de localizar la sensibilidad
puntual. El paciente puede presentar cierto nivel de edema en la zona de
la mufeca, dificultando el examen. Se debe especificar si la lesion se
presenta en la porcién radial o cubital, o incluso si esta se presenta en

ambas porciones de la mufieca.

El dolor provocado por la desviacion radial o cubital de la mufieca debe
promover la sospecha de lesion en el lado respectivo de la mufieca. La
sensibilidad sobre la articulacion lunopiramidal o escafolunar indica lesién
en el ligamento subyacente. El dolor con chasquidos o estallidos
subjetivos o palpados puede ayudar en el diagndstico de lesion
ligamentosa (9).
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Diagnéstico.

Las radiografias simples son esenciales cuando se evalua a un paciente
para detectar sospecha de inestabilidad carpiana. Se obtienen peliculas
posteroanteriores (PA), laterales y oblicuas de la mufieca para evaluar
patrones de inestabilidad estatica, fracturas o dislocaciones. Las
radiografias adicionales deben incluir peliculas de PA en la desviacion
radial y cubital, una vista de pufo o lapiz, y laterales de flexion y extension
para evaluar la inestabilidad dinamica de la mufeca. Todas las
radiografias deben realizarse con rotacion neutra del antebrazo (9).

Radiolégico.

Obtener e interpretar radiografias biplanas verdaderas es esencial para
hacer un diagndstico preciso:

e La vista posteroanterior muestra la interrupciéon de los arcos
carpianos normales (arcos de Gilula).

e Los 3 arcos de Gilula estan formados por las superficies articulares
proximal y distal de la fila del carpo proximal, y los margenes
corticales proximales del hueso grande y ganchoso.

e La radiografia lateral revela la pérdida de colinealidad entre el
capitado, el semilunar y el radio. La mayoria de las veces, la fila
distal del carpo se disloca dorsalmente o hay una gran deformidad
de inestabilidad del segmento intercalado dorsal.

e Las radiografias de traccion se pueden utilizar para evaluar mas a
fondo el patrén de lesion si hay una superposicion significativa de
los huesos del carpo o dificultad para evaluar las imagenes.

e La TC es util si hay fracturas complejas asociadas, como una
fractura escafoides o piramidal. Estos estudios de imagenes de

nivel superior deben realizarse después de una reduccidn cerrada

(11)
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Mediciones radioldgicas.

a)

Eje longitudinal de la mano: Se mide con la mano en posicion
neutral, este es la linea que se traza desde el eje longitudinal del radio,
hacia el hueso grande y finalmente el tercer metacarpiano.

b) Angulo semilunar: Tranzando inicialmente el eje longitudinal de la

mano y luego el eje longitudinal del semilunar. Se mide el seno

proximal y cubital y su valor normal es de 30°.

Método de Hastings y Evans para la alineacion de la mufieca: Se
debe trazar inicialmente una linea del eje longitudinal del cubito en su
cortical mas recta. En seguida, se dibuja una linea en el eje longitudinal
del tercer metacarpiano en su borde radial. Posteriormente se trazara
una linea perpendicular a estas dos ultimas que vaya tangencial a la
estiloides radial. Se mide el angulo entre esta ultima y la longitudinal
del tercer metacarpiano, si el angulo es mayor de 90°, se resta esto a

la cifra obtenida.

Figura 1. Método de Hastings y Evans. A= Desviacion cubital, B= Desviacion
radial. Fuente: Atlas de Mediciones radiograficas (14)

d) Angulo escafo-semilunar: se trazé en la radiografia lateral de la

mufieca, en posicion neutral. Inicialmente se trazd una linea
longitudinal al eje radio-semilunar-hueso grande y posteriormente otra
linea longitudinal al eje del escafoides, midiendo el angulo entre estas.
La alineacion del eje del radio, semilunar y hueso grande quedan en un
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solo eje y el escafoides es relacion a éstos forma un angulo de seno
dorsal que mide normalmente entre 30 y 60°. Es importante recalcar
que esta angulacion debe mantenerse incluso con movimientos de
flexion dorsal y volar de la mufieca. En dado caso que se encuentre
una inestabilidad en la dorsiflexion, el semilunar se basculara hacia
volar, aumentando el angulo. En el caso contrario, una inestabilidad a

la flexion, el semilunar se bascula hacia dorsal y disminuye el angulo.

(-

Figura 2. Angulo escafo-semilunar. Fuente: Atlas de Mediciones radiograficas
(14)

e) indice metacarpo-radial: es utilizado para determinar el colapso del

carpo o de la mufieca. Este indice es producto de dividir la medida de
la distancia que existe del radio al tercer metacarpiano y el ancho del
extremo distal de radio. Se debe trazar inicialmente una linea paralela
el eje longitudinal del cubito, tangencial al radio en la superficie
articular radio-cubital. Posteriormente, se traza una linea perpendicular
a la anterior, tangencial al radio en su superficie articular radiocarpiana;
con estos limites se mide el ancho del extremo distal del radio. A
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continuacion, se dibuja una linea perpendicular a la del ancho del radio
y hasta la superficie articular proximal del tercer metacarpiano, en su
limite cubital, siendo esta la distancia metacarpo-radial. Ahora se

dividen los dos valores para determinar el indice.

La disminucion del cartilago articular, la disociacion escafosemilunar y
la traslacién cubital del semilunar son las principales causas de
alteracion de este indice. La disociacion escafosemilunar se manifiesta
como una diastasis mayor de 2 mm entre estos o por rotacion ya sea

del escafoides o del semilunar.

Figura 3. indice metacarpo-radial. Fuente: Atlas de Mediciones radiograficas (14)

f) Altura del carpo por el método de Youm: La altura del carpo es la

relacion que existe entre la longitud del tercer metacarpiano y la

longitud del carpo. Se dibuja el eje longitudinal del tercer metacarpiano

y la altura del carpo desde la superficie distal del hueso grande a la

superficie articular del radio. El indice se obtiene dividiendo la altura del

tercer metacarpiano entre la longitud del carpo. Siendo los valores
normales de 0.54 + 0.03.
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Figura 4. Altura del carpo por el método de Youm. Fuente: Atlas de Mediciones
radiograficas (14)

g) Arcos de Gilula: En el afio de 1979, se determiné que el carpo
contaba con 3 arcos de concavidad distal que guardan relacion entre si
y que deben mantener en cualquier posicion de la muneca. El arco 1
esta en la articulacién radiocarpiana y se forma por el borde articular
proximal del escafoides, semilunar y piramidal. El arco 2 se localiza en
la articulacion mediocarpiana, y se forma por el borde distal de los
huesos anteriormente mencionados. El arco 3, también localizado en la
articulacion mediocarpiana y se forma por el borde proximal del hueso
grande y hueso ganchoso. Estos arcos deben de mantener su
concavidad en la radiografia lateral. La alteracion de estos arcos se da
principalmente en lesiones traumaticas del carpo, especialmente en las

luxaciones.
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Figura 5. Arcos de Gillula. A= Arco 1, B= Arco 2, C= Arco 3 Fuente: Atlas de
Mediciones radiograficas (14)

h) Intervalo escafo-semilunar: Una distancia mayor de 3 mm se
considera patoldgica, con lo que se evidencia en la radiografia AP el
signo de Terry Thomas.

i) Arco mayor y arco menor del carpo de Johnson: También llamadas
las zonas vulnerables del carpo, esto debido a la incidencia de las
fracturas en la primera o segunda fila del carpo. Lesiones de arco
menor se llama cuando existe una luxacion perisemilunar o semilunar.
Lesiones del arco mayor, se presentan cuando existen fracturas o
luxaciones perisemilunares (escafoides, hueso grande, ganchoso y
piramidal).

Tomografia computarizada (TC)

La tomografia representa una herramienta de mucha utilidad en esta
patologia, se vuelve casi indispensable no para el diagnostico, sino para la
valoracion de la lesion. Donde debido a que esta patologia se relaciona
con lesiones condrales, pequefas fracturas, roturas ligamentarias es
necesario realizar una correcta valoracion preoperatoria y posterior
planeacion quirurgica para preparar al cirujano y a su equipo de forma
optima para el procedimiento. Es importante destacar, que el tratamiento
en agudo, siempre tendra como prioridad restituir la congruencia articular,
por lo que en caso de realizarse un reduccién cerrada en la valoracion
inicial del paciente, la tomografia debera realizarse posterior a este
procedimiento. Esta herramienta nos ofrece la ventaja de valorar
detalladamente la gravedad de la lesidén y la presencia de concomitantes
(7,8).
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Tratamiento.

El tratamiento quirurgico para estas lesiones esta establecido como el gold
standard, aun asi diversas variaciones en la técnica contintuan
controversiales. Se describidé el manejo conservador posterior a lograr y
mantener una reduccion cerrada adecuada, sin embargo, también esta
bien documentado que la inestabilidad persiste, incluso posterior a
mantener al paciente con inmovilizacion prolongada, por lo que esta

opcion no se considera adecuada para las lesiones descritas (10).

El tratamiento urgente y la mejor opcion sera la reduccion cerrada en la
valoracion inicial del paciente, con esto se logra restituir la congruencia
articular, se realizaran estudios de imagen adicionales para valorar la
presencia de lesiones concomitantes y permite al paciente disminuir el
proceso inflamatorio y el riesgo de alteraciones al nervio mediano. El
tratamiento definitivo, se llevara a cabo posterior a que la inflamacion haya
disminuido. En los casos donde la reduccién cerrada no es posible, se

tratara quirurgicamente de manera inicial.

Existen diversas técnicas en cuanto al abordaje, donde se describe el
volar, dorsal y el combinado para lesiones mas severas. El abordaje
dorsal, permite una excelente visualizacion y manejo de las estructuras
Oseas. El abordaje volar nos permite una reparacién directa de los
ligamentos volares, donde se puede realizar una extension para la
exploracion y liberacidén del nervio mediano en caso de ser necesario. El
abordaje combinado, ofrece la mejor visualizacién y manejo, pero conlleva
un riesgo para los tejidos blandos, donde se podrian presentar
complicaciones con la cicatrizacion, inflamacion severa y puede llegar a
comprometer el aporte sanguineo al carpo (11). La artroscopia es otra
herramienta que se ha utilizado en conjunto para el manejo de estas
lesiones, donde ésta permite la visualizacion y estadiaje de la lesiones
intracarpales, asi como acciones terapéuticas que ayudaran a la reduccién

anatdmica.
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Se han descrito diversas técnicas para la reparacion y estabilizacion
ligamentaria, utilizando diversas herramientas, con buenos resultados. Sin
embargo, existen estudios, en los que no se describe especificamente una
plastia ligamentaria en el tratamiento, donde se realiza solo la fijacién con
clavilos K y se obtienen de igual manera buenos resultados, sin
complicaciones como deformidad en VISI, disociacién escafosemilunar o
diastasis escafosemilunar (11,14). La fijacién interna puede realizarse, ya
sea con clavillos K o tornillos, pero no se ha encontrado una diferencia
significativa en los resultados de los pacientes, solo con la ventaja que los
tornillos permiten al paciente una movilizacion precoz en su recuperacion
inmediata (14). A pesar de que la literatura no ofrece una ventaja
especifica para el tipo de abordaje o el material de fijacion utilizado, es
importante destacar que la preferencia y familiarizacién del cirujano con la

técnica y el material son también importantes para los resultados (13).

Complicaciones.

Las luxaciones o fracturas luxaciones del carpo, son una lesion
potencialmente devastadora en caso de que el diagnostico y/o el
tratamiento sea retrasado o inadecuado. Dentro de las complicaciones
potenciales, se describen principalmente artrosis postraumatica prematura
hasta en un 56%, el dolor cronico y la limitacion de los arcos de
movimiento. Sin embargo, debido al amplio espectro de severidad de la
lesion, las complicaciones también se manifiestan de esta manera (15,16).
Se relaciona directamente la severidad de la lesion y el retraso del
tratamiento con la presencia de lesiones, mas que la técnica quirurgica
utilizada (7,11,16).
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2.3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.3.1. Escalas funcionales para evaluacién de muieca.

e Escala de Green y O'Brien: Es una escala funcional, en la que se
evaluan 4 criterios; el dolor, el estado funcional, fuerza de agarre y el
rango de movimiento y estos se puntuan con 4 puntajes distintos, al
final el puntaje acumulado se clasifica como excelente (90-100), bueno
(80-89), satisfactorio (65-79) y malo (<65).

Findings and Findings and Findings and Findings and Findings and
Criteria Score Score Score Score Score
Pain 25 20 15 0
No pain Mild pain Moderate Severe
Functional 25 20 15 0
Status Returmed to regular Restricted Restricted but Unable to work
employment employment unemployed
Grip 25 15 10 5 0
Strength Normal 75%-99% of 50%-74% of 25%-49% of 0-24% of normal
normal normal normal
Range of 25 (normal) 15 (75%-99% of 10 (50%-74% of 5 (25%-49% of 0 (0-24% of normal)
movement normal) normal) normal)

Palmar flexion Palmar flexion Palmar flexion Palmar flexion Palmar flexion
dorsiflexion arc is dorsiflexionarcis  dorsiflexion arcis  dorsiflexion arcis dorsiflexion arc is
more than 120° 91°-119° 61°-90° 31°-60° less than 30°

Final score  Excellent Good Satisfactory Poor

90-100 80-89 65-79 Below 65

Figura 6. Escala de Green y O'Brien.

e Mayo Wrist Score: Surge como una adaptacion de la escala de Green
and O’Brien, esta escala requiere de la participacion tanto del paciente
como de su meédico para valorar el dolor, los movimientos de flexo-
extension activa en comparaciéon con la extremidad contralateral, fuerza
de agarra igualmente comparativa y la habilidad de regresar a sus
actividades laborales previas. Se otorgan calificaciones de 0 a 100.
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1. Pain 3. Range of motion (percentage of normal
[INo pain +25 OR degrees of hand arc)
[ ]Mild occasional +20 | |[]100% OR 120° or more +25
[ JModerate, tolerable +15 []75-100% OR 90-120° +15
[ ]Severe to intolerable +0 []50-75% OR 60-90° +10
[]25-50% OR 30-60° +5
2. Functional status []0-25% OR 30° or less +0
[JReturned to regular employment +25
[ Restricted employment +20 | 4, Grip strength (percentage of normal)
[]Able to work, unemployed +15 [1100% +25
[ JUnable to work because of pain +0 []75-100% +15
[]50-75% +10
[[]125-50% +5
[]0-25% +0

Figura 7. Mayo Wrist Score.

e PRWE: Se crea con el objetivo de obtener una escala que valora la
capacidad del paciente para realizar actividadesde de la vida diaria. Se
valora el dolor y la facilidad que estima el paciente que presenta para
realizar tanto actividades que requieren funciones especificas como
actividades con funciones combinadas o generales. Se otorgan

puntuaciones del 0 al 100.
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Patient Rated Wrist Evaluation
Rate the average amount of pain/difficulty you have had in your wrist over
the past week by circling the number from 0 (no pain or difficulty) to 10 (the
worst pain you have ever experienced or you could not do the task).
PAIN:
* At rest 01 2 3 45 6 7 8 9 10
* When doing a task with repeat wrist movement 01 2 3 4 5 6 7 8 910
» When lifting a heavy object 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* When it is at its worst 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* How often do you have pain? 01 2 3 45 6 7 8 9 10
FUNCTION--SPECIFIC ACTIVITIES:
* Turn door knob using my affected hand 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
» Cut meat using a knife in my affected hand 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* Fasten buttons on my shirt 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
» Use my affected hand to push up from a chair 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
» Carry a 10-lb object in my affected hand 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
» Use bathroom tissue with my affected hand 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FUNCTION--USUAL ACTIVITIES:
* Personal care activities (dressing, washing) 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
» Household work (cleaning) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
» Work (your job or everyday work) 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10
* Recreational activities 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Score:
Pain subscale: /50
Functional subscale (total divided by 2): /50
Total PRWE score: /100
Scoring: Each section can be summated individually or the total scores
can be calculated & scored as percentages. For either method, the higher
the score, the poorer the outcome.

Figura 8. Patient Rated Wrist Evaluation. Fuente: Lewis C, K Wright.
The Orthopedic outcomes toolbox. Virginia Learn publications.

Quick-DASH: Cuestionario sobre sintomas especificos, asi como la
habilidad del paciente para realizar actividades especificas de la vida
diaria, lo que se reflejara en su independencia y convivencia con dolor o
limitaciones. Se agregan preguntas especificas sobre actividades en el
ambito laboral y recreativas como deporte. Mayor puntaje se refleja en
mayor dificultad.
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QuickDASH

Please rate your ability to do the following activities in the last week by circling the ber below the appropri p
NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY  DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY
1. Open a tight or new jar. 1 2 3 4 5
2. Do heavy household chores (e.g., wash walls, floors). 1 2 3 4 5
3. Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
4. Wash your back. 1 2 3 4 5
5. Use a knife to cut food. 1 2 3 4 5
6. Recreational activities in which you take some force
or impact through your arm, shoulder or hand 1 2 3 4 5
(e.g., golf, hammering, tennis, etc.).
NOTATALL SLIGHTLY ~MODERATELY ~ GUTE  EXTREMELY
7. During the past week, to what extent has your
arm, shoulder or hand problem interfered with 1 2 3 4 5
your normal social activities with family, friends,
neighbours or groups?
NOT LIMITED  SLIGHTLY MODERATELY VERY UNABLE
AT ALL LIMITED LIMITED LIMITED
8. During the past week, were you limited in your
work or other regular daily activities as a result 1 2 3 4 5
of your arm, shoulder or hand problem?
Please rate the ity of the following symp
in the last week. (circle number) NONE MILD MODERATE SEVERE  EXTREME
9. Arm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
10. Tingling (pins and needles) in your arm, 1 2 3 4 5
shoulder or hand.
SO MUCH
NO MILD MODERATE SEVERE DIFFICULTY
DIFFICULTY  DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY THAT I
CAN'T SLEEP
11. During the past week, how much difficulty have
you had sleeping because of the pain in your arm, 1 2 3 4 5

shoulder or hand? (circle number)

QuickDASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE =
of completed responses.

Figura 8. Quick-DASH

@um of n res@nseﬂ- ')x 25, where n is equal to the number
n
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2.3.2. Evolucion clinica-funcional del tratamiento de las luxaciones y/o fracturas-
luxaciones del carpo. Estado del arte.

34

G Herzberg et al (15), en 1993, realizan un estudio multicéntrico entre la
clinica Mayo, el Hospital Eduard Herriot de Lyon, Francia y el Clinique de
Longeraie, Suiza. El objetivo del estudio fue estudiar las diferentes formas de
luxaciones perisemilunares y fracturas-luxaciones perisemilunares, ademas de
proveer informacion acerca de factores prondsticos. Tuvieron una muestra de
166 pacientes, a quienes tuvieron evidencia radiolégica de luxacion
perisemilunar en las radiografias iniciales. Encontraron que el 97% de los
pacientes tuvieron un desplazamiento del tipo dorsal y la mayoria de ellos en
etapa |. En etapa Il fueron el 16% con una rotacion del semilunar hacia palmar
de mas de 90 grados. También encontraron que las fracturas de escafoides
estaban localizadas en el tercio medio en el 95% de los casos; 72% tenian
trazo transverso y 22% conminutas. Concluyen que las radiografias con
distraccion bajo anestesia, pre y post reduccién cerrada ayudan a visualizar
las estructuras, sobre todo las fracturas avulsién. La reduccion cerrada y
estabilizacién con aparato de yeso llevaron a resultados clinicos satisfactorios
iniciales, sin embargo, observaron altas probabilidades de perder la reduccion
inicial. Los autores prefieren la reduccion abierta y fijacién interna, ya que
mantiene la reduccion, pero la técnica quirurgica es dificil, debido a que se

requiere una gran habilidad quirurgica y el abordaje ha sido controversial.

Diego L. Fernandez y K Mader (16) en el afo 2000, en un estudio
observacional realizado tanto en Suiza como Alemania, en 24 pacientes con
luxaciones complejas del carpo que fueron tratados quirurgicamente. Se les
realiz6 un seguimiento postquirargico de 1 a 4 anos, dependiendo del grado
de complejidad de la lesion. A todos los pacientes se les estabilizé con
fijadores externos, algunos se introdujeron aguas K percutaneas y a otros
reduccion abierta y fijacion interna con tornillos tipo Herbert. Se les evalud
dolor, rango de movilidad, fuerza de agarre y habilidad para trabajar, ademas
de evaluacion radiografica (alineacion del carpo, angulo escafo-semilunar,

colapso del carpo y la presencia de signos de necrosis avascular, asi como
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cambios secundarios degenerativos). La media de consolidacion fue de 9.7
semanas. El angulo escafo-semilunar tuvo una media de 45° en la mayoria,
solo en 4 casos fue mayor a 60° de estos 4 casos tuvieron un mal resultado
con el tratamiento quirurgico, y dos de estos pacientes se les realizo
artrodesis. Consideran los autores la importancia de la medicion del angulo
escafo-semilunar como parametro radiografico que provee un prondstico en la
evaluacion final, asi como una forma de evaluar la mala alineacién residual.
Los pacientes que tuvieron cambios degenerativos severos fueron aquellos en
los que se evidencio disminucion del espacio articular, subluxacion, esclerosis
subcondral y formacion de osteofitos en el periodo de seguimiento. Se observo
limitacion a la movilidad de la mufeca en todos los pacientes. Se midio la
fuerza de agarre con un dinamoémetro, el 23% tuvo una disminucidon de la
fuerza de agarre. 5 pacientes presentaron complicaciones tardias. La
evaluacion con la escala de Green y O'Brien fue de 66.4 puntos, de los cuales
3 fueron excelentes, 7 buenos, 6 moderados y 8 malos. Mayo Wrist Score se
obtuvo 66.6 puntos, pero solo se tuvieron 6 excelentes, 7 buenos, 7
moderados y 8 malos. Sin embargo, encontraron que de los 7 resultados
moderados 4 regresaron a su ocupacion previa con la capacidad de trabajo
normal y sin dolor o con dolor ocasional. Los autores concluyen que los
fijadores externos facilitan tanto la reduccion de las lesiones Oseas de los
huesos del carpo, como la exposicion a la lesion facilitando al cirujano
intraoperatoriamente a mantener una fuerza de distraccion constante,
permitiéndole concentrar sus esfuerzos en la alineacién apropiada de la
fijacion interna y del injerto 6seo, ademas de mantener la reduccioén de los
huesos luxados y fracturados. Observan ventajas de la fijacion externa a otras
técnicas convencionales ya que permiten la movilidad libre sin restriccion a la
pronosupinacion del antebrazo y movilidad activa de codo, y deben ser
considerados como una herramienta de rutina para la estabilizacion primara

de las fracturas-luxaciones complejas del carpo.

Adnan Kara et al (17), en el 2015, presentan en un estudio retrospectivo en 6
distintos hospitales de Istanbul y Turquia, donde se valoraron 17 pacientes
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que presentaron fracturas-luxaciones perisemilunares. Realizaron reduccién
cerrada en 6 mufecas y en 11 pacientes se requiri6 de reduccidén abierta,
variando las técnicas de fijacion dependiendo la lesion. Se valor6 a los
pacientes inicialmente segun la clasificacion de Herzberg y para la
funcionalidad, se utiliz6 la Mayo Wrist Score. Se toma en cuenta el dolor, el
regreso al trabajo, fuerza de agarre y los rangos de movilidad. En las
radiografias, se realizaron diversas mediciones como el angulo escafo-
semilunar, el intervalo escafo-semilunar, la presencia de cambios
degenerativos y lesiones condrales de la cabeza del grande comparando
radiografias simples contralaterales. Dentro de los resultados que encontraron,
de acuerdo con la clasificacion de Herzberg, se presentaron ocho mufiecas
con grado 1, seis fueron 2a y tres fueron fractura-luxacién de tipo 2b. La
fractura de escafoides fue la lesidbn acompafante mas comun, con una
presentacion del 41%. De acuerdo con la Mayo Wrist Score, el promedio de
evaluacion fue de 60.8, teniendo 4 mufiecas con resultados excelentes, 2
buenos, 5 satisfactorios y 6 malos; separando los resultados segun la etapa se
obtuvo un puntaje de 80.6 para los de etapa 1 y 43.3 para la etapa 2. De
acuerdo con la valoracion radiologica un 82.4% presentaron cambios
degenerativos en las articulaciones radiocarpianas y mediocarpianas, se
presentaron 3 mufiecas con disociacion escafo-semilunar >2mm, y se obtuvo
un promedio del angulo escafosemilunar de las mufiecas sanas y lesionadas
de 54. 8° y 61.5° respectivamente. Se detectd colapso escafosemilunar en 1
caso. Se evidencio radiograficamente en 14 de los pacientes artritis
postraumatica, sin embargo, estos hallazgos, no presentaron efectos en los
resultados funcionales; en cambio las lesiones osteocondrales de la cabeza
del grande, si son un predictor de mal prondstico, asi como también la
disociacion escafo-semilunar. Se concluyo, que la relacion anatémica entre el
hueso grande, semilunar y radio deben de ser siempre conservadas. Existen
casos en los que, pese a la reduccion anatomica, el dolor persistente se puede
presentar y esto es debido a lesiones ligamentosas o condrales. Es importante

recalcar que el mecanismo de lesién, el daino concomitante a los tejidos
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blandos, y el tiempo que transcurre entre la lesion y el tratamiento son factores

prondsticos para los resultados clinicos y funcionales de estos pacientes.

D. lIsrael et al (18), en el 2016, presentan un estudio retrospectivo en
Toulouse, Francia, valorando 65 pacientes con luxacién perisemilunar y
fractura-luxacion perisemilunar. Se buscaba el objetivo de evaluar la incidencia
de este trauma, analizar el resultado clinico y radiografico de acuerdo con el
tipo de lesion y el manejo, para encontrar los factores prondsticos. Posterior al
tratamiento quiruargico, un evaluador independiente al cirujano que realizo el
procedimiento evalud clinica y radiograficamente los resultados de los
pacientes. Para la valoracion clinica, se utilizaron la escala del dolor EVA,
rangos activos de movilidad articular, fuerza de agarre medida con un
dinamometro de JAMAR, estabilidad por medio de la prueba de Watson y el
tiempo de regreso al trabajo. Ademas, la funcionalidad del paciente se midi6
por medio de la escala de Cooney, el Quick-DASH y la escala PRWE. Por
medio de los controles de radiografias, se incluyeron diversas mediciones y
parametros, dentro de los que incluyeron la valoracion de los arcos de Gilula,
el indice de Bouman y Aufauvre, la diastasis escafo-semilunar, el angulo
escafo-semilunar, los signos de osteoartritis y osteonecrosis, modificaciones
de la densidad 6sea, datos de no unién de los huesos del carpo, el indice
splip-carpus y la altura del carpo. Los pacientes tuvieron un promedio de
seguimiento de 8 afios; en promedio los pacientes tardaron 5 meses en
regresas a su actividad laboral y 9 pacientes tuvieron que cambiar su tipo de
trabajo. Clinicamente, todos los pacientes presentaron la prueba de Watson
negativo para inestabilidad. Radiograficamente, 58.5% presentaron signos de
artritis, lesiones SLAC se presentaron 36 pacientes y tipo SNAC en 2
pacientes. Se presentaron complicaciones en un 38.5%, requiriendo algun
procedimiento de revision en el 26%. Los grupos de lesiones analizadas mas
importantes fueron las fracturas-luxaciones perisemilunares con fractura del
escafoides. Los autores argumentan que pese a que el tratamiento
conservador esta descrito, la reduccion anatomica es dificil de obtener y

mantener con un aparato de yeso; es por esto que, la reduccion abierta y
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fijacion interna, con la plastia de los ligamentos se reporta como el Gold
estandar para estas lesiones.

A. Bastos et al (6), en el 2017, realizaron un estudio prospectivo de 32
pacientes, en el Hospital de Clinicas do Parana en Curitiba, PR, Brasil. Se
plantearon el objetivo de evaluar a los pacientes que presentaron luxaciones
perisemilunares y fueron tratados quirurgicamente con reduccién cerrada y
fijacion percutanea antes de los 7 dias de la lesion. Trataron con 32 pacientes
dentro del estudio y se valoraron por medio del Clinical Scoring Chart; que
valora el dolor, los rangos de movilidad, la fuerza de agarre y la capacidad de
realizar actividades de la vida diaria, se puntuaron como resultados
excelentes, buenos, regulares y malos, encontraron el 88% de los pacientes
con resultados buenos y excelentes. También, se tomaron en cuenta
mediciones radiograficas con los arcos de Gilula y el angulo escafo-semilunar;
el primero se mantuvo en el 88% de los pacientes, y el segundo, estuvo dentro
de los limites normales en el 67% de los casos. A pesar de no valorar
directamente el intervalo escafo-semilunar, en el 67% se encontré que media
mas de 3mm. Dentro de todas las lesiones agudas de la muieca, la mayoria
se clasificaron como lesiones de arco mayor, y la minoria y base de este
estudio fueron las lesiones de arco menor. Los autores concluyen, que los
casos tratados de manera temprana (antes de 7 dias), con la técnica antes
mencionada, presentaran buenos resultados sin limitacion de las actividades

de la vida diaria.

T. Muller et al (19), en el 2017, desarrollaron un estudio retrospectivo
comparativo en el Hospital Universitario de Strasbourg en lllkirch Cedex,
Francia. Se propone evaluar los resultados funcionales en 21 pacientes con
luxacion y fractura-luxacion perisemilunar posterior a su tratamiento quirurgico,
comparando entre la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) (grupo 1) y la
carpectomia de la fila proximal (grupo 2). Se utilizaron 11 criterios clinicos para
valoracion y uno radiografico; dentro de los criterios clinicos incluyeron el dolor
con la escala visual analoga, la fuerza a la prension, supinacion y pronacion

medida con dinamometro de Jamar, funcidn de la mano con el Quick-DASH y
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el PRWE y rangos de movilidad. Radiograficamente se valoro la presencia de
signos de osteoartritis. Dentro de los puntos analizados del procedimiento
quirurgico, se valoro la presencia de datos de compresion del nervio mediano,
el tipo de abordaje, el tiempo de cirugia, el tiempo utilizado de isquemia, asi
como las lesiones asociadas. Posterior a analizar las variables y los
resultados, encontraron que el tiempo de cirugia con RAFI fue mayor, con una
media de 95 minutos en comparacién con 65 minutos de media en la
carpectomia de la fila proximal. En el tiempo transcurrido desde la lesion hasta
el tratamiento, los resultados fueron bastantes diferentes, con una media de
1.2 dias en el grupo 1y 18.8 dias en el grupo 2. Los resultados clinicos fueron
muy variantes, sin embargo, no muy significativos; el dolor fue ligeramente
mayor en los pacientes tratados con RAFI y en cuanto a fuerza, la pronacion y
supinacion fue relativamente menor en el grupo 1 pero mayor a la extension.
Los resultados funcionales con la escala de Quick-DASH y PRWE presentaron
una diferencia no significativa en el grupo de los tratados con RAFI, donde
fueron menos satisfactorios. Fueron un poco menores los casos de hallazgos
de osteoartritis en los pacientes tratados con RAFI. En conclusion, se describe
que la carpectomia como tratamiento inicial para la fracturas-luxaciones
perisemilunares obtiene resultados buenos, tanto como la reduccion abierta y
fijacion interna, con diferencias no significativas y solo con la ventaja de tener

en promedio un tiempo de cirugia e inmovilizacidn menor.

Gaspard, Lebot et al (20), en el 2021, elaboran un estudio retrospectivo en
Lille, Francia. Valoran un total de 10 pacientes, con diagnostico de fracturas-
luxaciones perisemilunares, y se marcan como objetivo el valorar a mediano
plazo los resultados clinicos, funcionales y radiograficos, asi como también,
evaluar las condiciones en las que regresan al trabajo o a sus actividades
diarias. En cuanto a las mediciones clinico-funcionales, se midieron rangos de
movilidad con goniémetro, fuerza de agarre por medio de un dinamometro, se
llenaron las encuestas de Quick-DASH, PRWE y MWS. En la evaluacion
radiografica, se utilizaron radiografias AP y lateral de mano, en las que se

midieron la diastasis escafo-semilunar, angulos para determinar inestabilidad
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volar o dorsal, la altura del carpo, se buscaron signos de osteoartritis y de
inestabilidad escafo-semilunar (SLAC) y no union escafoidea (SNAC), asi
como también datos de necrosis avascular del semilunar o escafoides,
completando finalmente, la escala radiologica de Herzberg. Posterior a la
evaluacion y clasificacion, se obtuvieron los siguientes resultados; la escala
MWS fue de 58.75, 1 excelente, 2 satisfactorios y 7 malos, la escala de Quick-
DASH y PRWE fueron de 32.9 y 30.2 respectivamente. Los arcos de movilidad
de flexo-extension fueron del 55% respecto a la mano sana y los movimientos
de pronosupinacion no fueron significativamente diferentes. La fuerza de
agarre fue el 65%, 30% regresaron a sus actividades deportivas, 60%
regresaron a su trabajo, pero de ellos, el 20% tuvo que cambiar de ocupacion.
Finalmente, de acuerdo con la clasificacion radiolégica de Herzberg, 3
mufecas fueron consideradas satisfactorias y 7 fueron no satisfactorias. En
cuanto a las complicaciones, el 31% de los pacientes requirieron otro
procedimiento quirdrgico. Los autores describen como conclusion, que las
fracturas-luxaciones perisemilunares son lesiones demandantes que requieren
de tratamiento quirdrgico urgente para lograr los mejores resultados
funcionales a mediano plazo y que la evaluacion con MWS no fue tan buena
como la PRWE y el Quick-DASH, lo que sugiere que los pacientes se
encuentran satisfechos con los niveles de desempefio en sus actividades

realizadas previas a la lesion.

I. Colak et al (21), en el 2018, elaboran un estudio retrospectivo en el Dr. Liitfi
Kirdar Kartal Training and Research Hospital en Istanbul, Turquia y el VM
Medical Park Kocaeli Hospital, en Kocaeli, Turquia. Se plantean como objetivo
analizar los factores de riesgo de engloban al mal diagndstico de las lesiones
perisemilunares, asi como describir las caracteristicas de los casos. Se
valoran 44 mufecas, en las que el 22.7% presentaron mal diagndstico en la
valoracion inicial por un cirujano ortopedista. En la clinica de seguimiento, se
toman nuevas radiografias y se valoran por otro ortopedista, donde todos los
pacientes obtuvieron su diagnostico correcto. Con los resultados obtenidos,

los autores se enfocan en describir las caracteristicas del caso; como la causa
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de la lesién, tiempo desde la lesion a la atencidn inicial, tratamiento otorgado,

lesiones asociadas, experiencia del médico, entre otras; para después analizar

los factores que involucraron el mal diagnostico. Encontraron que en el 70%

de los casos mal diagnosticados, la evaluacion fue hecha por un cirujano

ortopedista no experimentado; asi como que la principal razén fue por

no

identificar una anormalidad en la radiografia en el 90% de los casos. Solo el

32% de los médicos jovenes llegaron a un diagnostico certero. Con este

estudio se llega a la conclusion, que el punto mas importante para

el

diagnostico de la luxacion o fractura-luxacion perisemilunar es la evaluacion

radiografica, siendo la falta de experiencia el factor mas importante para el mal

diagnostico. Recomiendan ampliamente que, al encontrar fractura de

la

estiloides radial o de escafoides, se debe revisar muy cuidadosamente la

radiografia en busca de lesiones asociadas, implementando la evaluacion

rutinaria de los arcos de Gilula en la radiografia AP y del semilunar en la

proyeccion lateral.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
P: Las luxaciones (Lx) y las luxofracturas (FxLx) de los huesos del carpo son
lesiones no tan frecuentes, representando solo del 7 al 10% de todas las lesiones
de la mufeca, pero cuando se presenta son devastadoras (2,4,8,11,12).
Generalmente son dificiles de observar y diagnosticar. Se reporta que, por la
superposicion de los huesos del carpo en las radiografias convencionales, la
interpretacion de la luxacién y/o de la fractura luxacion puede pasar desapercibida
y no reconocerse fracturas en lesiones agudas (7,13)(22). Estas lesiones son
atribuidas a mecanismos de trauma de alta energia, generalmente a accidentes
vehiculares (2,11,13,23). EI 61 al 65% estan asociados con fracturas de

escafoides (luxaciones semilunar-transeescafoide) (24).

I: La principal consecuencia de no reconocerse estas lesiones es generar
inestabilidad cronica de los huesos del (2,3,10,11,24) y a su vez, esta tiene un
alto potencial de artritis a largo plazo (3). El consenso general es que este tipo de
lesiones tienen que ser detectadas a tiempo y no retardarse en lo mas minimo su
tratamiento (3,4,10-12). Ante la sospecha clinica de un paciente con una Lx y/o
FxLx del carpo se recomienda que se incluya de manera rutinaria la TAC para
evitar que lesiones no identificadas por las proyecciones convencionales se pasen
desapercibidas (1). La TAC tiene una sensibilidad del 89-79% y una especificidad
del 85 al 100% (25).

El tratamiento inicial ante la confirmacion de estas lesiones es la manipulacién
cerrada inmediata, con el fin de lograr una reduccion e inmovilizacién (2,23,26). La
reduccion cerrada emergente es considerada el estandar de oro para las lesiones
perilunares, pero algunos autores consideran que este tipo de reducciones pueden
no dar una reduccidn adecuada, lo que traeria como consecuencia una
inestabilidad cronica, artritis postraumatica, ademas de dolor persistente y pérdida
de la movilidad (2,4,23,24,26). La reduccion abierta permite la visualizacion directa

de la lesion y permitir una restauracion mas anatomica (11)
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C: En casos en que el diagnostico sea retardado (7-45 dias), el tratamiento
recomendado es variado, como es la carpectomia, artrodesis intercarpal,

artrodesis radiocarpal (4,13)

En la actualidad, no hay un consenso general sobre si la reduccion cerrada sola
es el tratamiento definitivo adecuado, ademas por la posibilidad de una
compresion volar de algun hueso, en especial el semilunar, por lo que se
recomienda la monitorizaciéon continua del nervio mediano. La recomendacion
actual del manejo de estas lesiones son la reduccion abierta y fijacion interna de
las lesiones Oseas, combinada con la reconstruccion de los ligamentos relevantes
y estabilizacién protectora, en teoria hay una reduccion de la inestabilidad cronica
derivada de la Lx y/o FxLx del carpo (7,26,27).

La artroscopia es llevada cada vez con mas frecuencia, como una herramienta en
el manejo terapéutico, pero su uso no es rutinario en la actualidad (4,8,9). Otro
punto que se ha llegado a un consenso en la literatura es el inicio precoz e intenso

de la rehabilitacion (8).

O: La evolucion funcional de los pacientes que presentan este tipo de lesion, se
observan mejores resultados en etapas tempranas del diagnéstico y del manejo,
con discrepancia aun de si se realiza una reduccion cerrada y/o abierta de manera
inicial. Diversos autores establecen que los mejores resultados se ven en estos
pacientes es por el grado de inestabilidad y si hay o no fractura involucrada. En
nuestro medio hay pocos estudios que abordan la evolucion clinica-funcional, solo
hay reportes de caso y manejos con reducciones cerradas Y fijacion percutanea,
pero no realizan estudios sobre inestabilidad y seguimiento a una artrosis

postraumatica prematura.
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4. JUSTIFICACION.
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Las Lx y FxLx del carpo son patologias traumaticas cada vez mas comunes,
infra diagnosticadas y que pasan desapercibidas ante facultativos no
habituados a observar este tipo de lesiones. Son lesiones atribuidas a
mecanismos traumaticos de alta energia, como lo son los accidentes
vehiculares. Cada vez se tienen mas accidentes de este tipo, directamente
proporcionales al aumento de la poblaciéon y del parque vehicular en areas

urbanas.

La UMAE es un centro de referencia y manejo de tercer nivel de atencion en
padecimientos musculoesqueléticos, tanto traumaticos como degenerativos, de
influencia en el centro-sur del pais. Se tienen registros bien detallados de la
epidemiologia y de la evolucion de estos pacientes en paises desarrollados de
este tipo de lesiones. En México y en el resto del mundo hay pocos estudios
sobre estas entidades, la mayoria se han enfocado a reportar casos clinicos o
series de casos (7). En la UMAE no tenemos estadisticas locales acerca de
estas lesiones, asi como no se han realizado investigaciones sobre estas
patologias previamente; la falta de registro probablemente se deba por
subregistros 0 que no sean diagnosticadas de manera aguda y se limite a solo
reporte de casos.

Ya es sabido estas lesiones son potenciales para el desarrollo, primeramente
de una inestabilidad carpal cronica y por ende, tienen mayor probabilidad de
desarrollar una artrosis postraumatica. Al presentarse estas lesiones en
poblacidn economicamente activas, tendran implicaciones laborales vy
econdmicas en el manejo, asi como la evolucién de los pacientes. Los estudios
que se han desarrollado donde se evalua clinica y funcionalmente a estos
pacientes, la oportunidad de diagnostico y manejo, como ya hemos comentado,
en la mayoria son retardados (>45 dias). En la UMAE no se han realizado
estudios sobre estas patologias, por lo que la oportunidad de realizar un estudio
de este tipo, donde se describa la epidemiologia, la evolucion funcional y clinica
de estas lesiones, servira de base para el seguimiento y deteccion de lesiones

potenciales, asi como la prevencion y manejo de las posibles complicaciones,
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ya que es una patologia que se presenta en pacientes econémicamente activos,
por ende con implicaciones economicas y laborales. Por lo tanto, esta
investigacion sera la base para estudios posteriores y seguimiento de estos
pacientes, ademas de mejorar los patrones de tratamiento en el servicio de
diafisis, y asi mejorar la calidad de la atencion de los pacientes de esta UMAE y
de los derechohabientes del IMSS.

El conocer ademas la epidemiologia (incidencia) de estas lesiones tendremos
estadisticas propias de esta patologia, contribuyendo al conocimiento mundial,
teniendo una trascendencia e impacto potencial a nivel local y regional para la

realizacion de esta propuesta de investigacion.

Pregunta de investigacion:
¢Cual es la incidencia, la evolucidon clinica-funcional y la valoracion

radiolégica de los pacientes con luxacion y/o fractura-luxacion del carpo en
la UMAE HTYO Puebla?
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5. OBJETIVOS.
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5.1.

5.2.

OBJETIVO GENERAL.

Describir la incidencia. la evolucion clinica-funcional y valoracion
radiolégica de pacientes con luxacion y/o fractura-luxacion del carpo
en la UMAE HTYO Puebla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con
Lx y/o FxLx del carpo manejados en la UMAE HTYO Puebla.

Describir el mecanismo de lesion y la causa de la Lx y FxLx del
carpo.

Estimar el tiempo de diagndstico de los pacientes con Lx y/o FxLx del
carpo.

Describir el tipo de FxLx tuvieron los pacientes.

Describir si los pacientes con Lx o FxLx del carpo contaron con
estudios radioldégicos y/o tomograficos.

Describir el tipo de tratamiento recibido de manera inicial en el
hospital.

Describir si se requirié alguno otro tratamiento quirurgico aunado al
tratamiento inicial de los pacientes con Lx o FxLx del carpo.

Analizar funcionalmente a los pacientes con Lx o FxLx con la escala
de Quick DASH, Escala de Green y O'Brien, asi como la Mayo Wrist
score a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento.

Estimar el tiempo de consolidacion de las FxLx

Valorar radiograficamente a los pacientes con Lx o FxLx del carpo
con angulo escafosemilunar, indice metacarporadial, arcos de Gilula
y la distancia escafo semilunar antes de la cirugia, 1, 3 y 6 meses de
postoeprados .

Estimar la incidencia y prevalencia de la Lx y FxLx del carpo.

Describir signos clinicos de inestabilidad carpiana (dolor y limitacion
de los arcos de movilidad) a los 6 y 12 meses de seguimiento.

Describir signos clinicos y radiograficos de artrosis postraumatica a
los 12 y 24 meses.
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6. HIPOTESIS.

6.1.

6.2.

Hipétesis investigacion (H1):

Las Lx y/o FxLx presentaran una prevalencia menor del 10% de todas las
lesiones de mufieca, presentaran un diagnoéstico definitivo diferido en
menos de 10 dias menor o igual a 10% de los pacientes, con una evolucion
hacia la consolidacién completa en los pacientes con FxLx a los 3 meses en
el 98%, con arcos de movilidad en rangos normales a los 12 meses en el
90% de los pacientes y menos del 1 % evolucionara con artrosis
postraumatica a los 24 meses.

Hipétesis nula (HO):

Las Lx y/o FxLx presentaran una incidencia mayor al 10% de todas las
lesiones de mufieca, presentaran un diagnostico definitivo diferido en
menos de 10 dias mayor o igual a 10% de los pacientes, con una evolucion
hacia la consolidacién completa en los pacientes con FxLx a los 3 meses en
menos del 98%, con arcos de movilidad en rangos normales a los 12 meses
menor al 90% de los pacientes y mas del 1 % evolucionara con artrosis
postraumatica a los 24 meses.
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7. MATERIAL Y METODOS.
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71. Diseio de la investigacion.

Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por su propdsito: descriptivo

Por el numero de evaluaciones en el tiempo: longitudinal.
Por su poblacion: homodémico.

Por su temporalidad: prospectivo.

7.2, Universo de trabajo.
Pacientes con luxacion de los huesos del carpo y/o fractura luxacion peri o

transescafosemilunar.

7.3. Ubicacién temporoespacial.

7.3.1. Lugar. Consulta externa de extremidades traumaticas, turnos
matutino y vespertino pertenecientes al servicio clinico de diafisis
de la Unidad Meédica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho” perteneciente
al Instituto Mexicano del Seguro Social. Domicilio: Avenida
Diagnonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 poniente
SN, colonia Amor, Puebla de Zaragoza, Puebla, México. CP 72410.
Teleféno 22 224 3307 Ext. 211, 208, 206 y 131..

7.3.2. Periodo.
Tres anos posterior a la aprobacion por parte del comité local de

investigacion.
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7.4. Muestra.
7.4.1. Técnica de muestreo.
No probabilistico de casos consecutivos.
7.4.2. Muestra.

Se realizara mediante la formula para la determinacion de una
proporcion con muestra conocida. Se utilizara el programa EPIINFO
7.0. Se calculara con el 95% de intervalo de confianza, alfa de 0.05,
beta de 0.20, con un poder estadistico del 80%.

N= 25

Teniendo una muestra total de 23 pacientes.
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7.5. Criterios de seleccion.

7.5.1. Criterios de inclusion.

Mayores de 18 afios a 50 afnos.

Sin distincion de sexo.

Pacientes con Lx o FxLx del carpo unilateral

Sin antecedentes traumaticos en la mufieca y/o mano
ipsilatereal.

DM, HAS y

Sin antecedentes de enfermedades reumaticas, neurologicas
y/o alteracion cognitiva.

Pacientes con manejo inicial en esta UMAE.

Sin alteracion del estado de alerta.

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen carta

de consentimiento informado.

7.5.2. Criterios de exclusion.

Pacientes politraumatizados o con traumatismo grave
agregado

Con Lx o FxLx bilateral

Atendidos de manera inicial en otro hospital.

Pacientes menores de 18 afios.

Enfermedades reumaticas.

Enfermedades del sistema nervioso o neurodegenerativas.
Pacientes que no desean participar en el estudio y/o no

firmen la carta de consentimiento informado.

7.5.3. Criterios de eliminacion.
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Pacientes que por cualquier causa abandonen el
seguimiento y el tratamiento.

Pacientes que mueran durante su seguimiento.
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7.6.

Variables.
7.6.1. Definicion de variables.

Variable dependiente: paciente con luxacién o fractura-luxacién

del carpo (mecanismo, causas, clasificacion,).

Variable independiente: Evolucion clinica (dolor, rango de

movimiento, fuerza muscular), y funcional (estado funcional [Quick
DASH, PRWE y Mayo Wrist Score]),

(consolidacién

evolucion radioldgica

O0sea, tiempo de consolidacion, angulacion,

mediciones radiolégicas)

Variables sociodemograficas: Edad, sexo, mano dominante,

ocupacion, comorbilidades (DM, HAS, etc)

7.6.2. Operacionalizacion de variables.

Variable Definiciéon Definiciéon Tipo de Unidad de Prueba
conceptual operacional variable medicién estadistica
. ) Media y Mediana,
Periodo comprendido | 55 0¢ cumplidos del o desviacion
Edad desde.el ng0|m|ento paciente al momento del Quantltatlva Afos .estandar,.rangos,
de un individuo. Se estudio discreta intercuartiles.
mide en tiempo : T-Student o U-
Mann-Whitney
Condicion de indole
organica que permite | Sexo del paciente Cualitativa Masculino Frecuencia y
Sexo diferenciar a un ser asentado en el nominal Femenino porcentaje.
humano entre expediente clinico. dicotomica Test de Fisher
hombre y mujer.
Obrero
. o Chofer
o | mbeaanau’ | Ocupacionquocjercocl | Cualiaiva | A7 e e oo
Ocupacion dedica la mayor parte pamente al momento del nor.nlrna'l Trabajador Chi cuadrada de
de su tiempo. estudio. politomica administrativo Pearson
Campesino
Operador de maquinaria
Hace referencia a la
mano con mayor
habilidad, Mano dominante del Cualitativa Derecha Frecuencia y
Mano dominante | rendimiento, rapidez, paciente al momento del nominal lzquierda porcentajg.
precision o a una estudio dicotémica Test de Fisher
preferencia por su
uso
Hace referencia al
dafo o detrimento
ﬁaqsado por una Mano que presenta Lx o | Cualitativa Derecha Frecuencia y
Mano lesionada erida, fractura, un FxLx al momento del nominal Izquierda orcentaje.
olpe o una . bl d P €
9 estudio politomica Bilateral Test de Fisher

enfermedad que
afecta a la mano.
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Enfermedad
metabdlica crénica

Presencia o ausencia de

. . ualitativa . i
Diabetes caracterizada porla | DM en el paciente Cual 1= Si Frecuencia y
Mellitus (DM) lucosa en sangre asentado en el nominal 2=No porcentaje.
9 9 . - dicotdmica Test de Fisher
elevada expediente clinico
(hiperglucemia)
Enfermedad crénica
en la que aumenta la . .
Hipertension presion con la que el Presencia o ausencia de Cualitativa Frecuencia
ipertension \ HAS en el paciente ; Si ay
Arterial Sistémica corazén bombea asentado en el nominal No porcentaje.
(HAS) sangre a las arterias, . - dicotdmica Test de Fisher
. expediente clinico
para que circule por
todo el cuerpo
Intoxicaciéon aguda o Presencia o ausencia de Cualitativa . .
. cronica producida por | habito tabaquico del ; Si recuenciay
Tabaquismo ! . nominal porcentaje.
el consumo abusivo paciente asentado en el o No Test de Fish
. P, dicotomica est de Fisher
de tabaco expediente clinico
. Presencia o ausencia de
Incapacidad de . :
ingesta de bebidas I )
controlar el consumo e Cualitativa . Frecuencia y
. . alcohdlicas de manera ) Si X
Alcoholismo de alcohol debido a frecuente del paciente nominal No porcentaje.
una dependencia p dicotémica Test de Fisher
. . asentado en el
fisica y emocional. ' -
expediente clinico
Proceso complejo, en | Presencia o ausencia de
el que se origina ingesta de drogas ilicitas | Cualitativa Si Frecuencia y
Toxicomanias dependencia fisica y de manera frecuente del nominal No porcentaje.
psicoldgica de una paciente asentado en el | dicotémica Test de Fisher
sustancia. expediente clinico
Todo movimiento, ) ., .,
. Afirmacién o negacioén de
incluso durante el B - .
. . practica actividad fisica
tiempo de ocio, para h I )
Antecedente de desplazarse a previa de manera regular | Cualitativa Si Frecuencia y
practica de plaz antes de haber nominal porcentaje.
g . determinados lugares . S No Test de Fish
actividad fisica presentado la lesion el dicotémica est de Fisher
y desde ellos, o como .
. paciente al momento del
parte del trabajo de .
estudio.
una persona
Accidente vehicular
Ti d . Causa que provocé la Caida de altura >2 mts
l)proel eurzes(;amrzrggo fractura diafisiaria Cualitativa (T:alda d? alturda' . 2t ™ | Frecuenciay
Mecanismo de por e’ q Produio 1 ¢omoral inicial en los ; raumatismo directo porcentaje
‘s el patrén de fractura . nominal Atrapamiento/machaca :
lesion pacientes que L : S Chi cuadrada de
observado en la . politomica miento por maquinaria )
radiografia evolucionaron con no industrial. earson
union. Actividades recreativas
Actividad deportiva
Lesiones que ocurren | Afirmacién o negacién de
durante el mismo presencia de lesiones Cualitativa . .
Lesiones periodo de tiempo secundarias o otras ; Si recuenciay
. - - nominal porcentaje.
concomitantes que se presentan lesiones diferentes a la o No Test de Fish
dicotémica est de Fisher
durante un evento Lx o FxLx del carpo en la
traumatico valoracién inicial
Fractura de estiloides
Evento que ocurre radial
durante el mismo Tipo de lesion g_ratCtIUdra dedfnetaf'S'S
f i i Istal de radio .
_ B periodo de tiempo. secundgrla presente en Cualitativa Fractura de Frecuengua y
Tipo de lesién Generalmente se los pacientes que . : porcentaje
. . ; nominal metacarpianos :
concomitante refiere a sintomas presenten Lx o FxLx del L e : : Chi cuadrada de
> politomica Luxacién radiocubiltal P
secundarios que se carpo al momento del distal earson
presentan con un estudio. Fractura cubito distal
sintoma principal. Falanges.
Alteracion del Se refiere al cambio Afirmacion o negacién de | Cualitativa Si Frecuencia y
nervio mediano en la funcion, una signos y sintomas nominal No porcentaje.
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perturbacién o un sugerentes de lesién de dicotomica Test de Fisher
trastorno localizado nervio mediano en el
en el nervio mediano. | paciente que presenta Lx
o FxLx del carpo
Pérdida de la
continuidad 6sea
causada por un Afirmacién o negacioén de
traumatismo exposicion osea en los Cualitativa si Frecuencia y
Exposiciéon 6sea | generando pacientes que presentan | nominal No porcentaje.
ruptura de la piel, Lx o FxLx del carpo al dicotomica Test de Fisher
creando una momento del estudio.
comunicacion al
exterior.
Se entiende toda
lesién o dafio
corporal (heridas, Afirmacién o negacion si
enfermedades, la Lx o FxLx del carpo
. olpes...) que se fue a consecuencia de Cualitativa . i
Accidente de golpes...) que S . Si Frecuencia y
trabajo haya producido como | alguna actividad nominal No porcentaje.
consecuencia del relacionada al trabajo dicotémica Test de Fisher
trabajo, es decir que que desempenia el
la lesion debe tener paciente.
causa directa en el
trabajo.
Es un aumento de la
presion tisular dentro | Presencia o negacién de I )
, S . Cualitativa . Frecuencia y
Sindrome de un compartimiento | signos sugerentes de - Si X
rti tal sti d ind i tal nominal No porcentaje.
compartimenta aponeurdtico cerrado, | sindrome compartimental | .\ o Test de Fisher
lo que determina en
isquemia tisular.
Presencia o ausencia de
lesiones dérmicas como
Aquel dafio que se dermoabrasiones, o Edema <2+ Frecuencia y
. . Cualitativa Edema >2+ X
Lesiones a produce en las partes | heridas, edema, nominal Equimosis porcentaje
tejidos blandos blandas del sistema equimosis, flictenas en el olitbmica Dermoabrasiones Chi cuadrada de
musculoesquelético. paciente que presenta Lx P Pearson
o FxLx del carpo de
manera inicial
Cuando el profesional | Afirmacién o negacion de Cualitativa F )
Retraso en el sanitario diagnostica | si se realizo el ; Si recuenciay
. et . - nominal porcentaje.
diagnéstico una enfermedad de diagndstico de Lx o FxLx T No ;
. o dicotomica Test de Fisher
forma tardia. en la atencién inicial
Eval . bre | Estabilizacion con férula
valuacion sobre los Reduccién cerrada y
. . antecedentes de Especificacion del tipo de o ilizacio i
Tipo de manejo - pecl Ipo Cualitativa establllzlgmon con yeso Frecuengla y
en la evaluacion salud y familiares, se | tratamiento que recibio el nominal Reduccion cerrada y porcentaje
inicial realiza un examen paciente con Lx o FxLx olitbmica fijacion percuténea Chi cuadrada de
fisico y pruebas en la valoracion inicial P Reduccion abierta y Pearson
complementarias. fijacion interna.
Tiempo de . . . .
1empo Medida de tiempo Tiempo transcurrido en Media v Mediana
diferimiento del . . . o y ,
. P para designar a dias desde el diagndstico desviacion
diagnéstico S - . .
inicial al aquellos eventos que | inicial hasta el momento Cuantitativa Dias estandar, rangos,
. e suceden con demora | del diagnéstico definitivo | discreta. intercuartiles.
diagnéstico . T-Student o U-
definitivo entre un evento y en los pacientes con Lx o M Whi
otro. FxLx del carpo ann-Whitney
Enfermedad que
produce dafio del Clasificacion de acuerdo E .
Tipo de lesion en | nervio mediano y de con Johnson de la lesién Arco mayor pg?ggﬁg?f y
el carpo los componentes por arco en los pacientes Arco menor o

carpianos

que presentan Lx o FxLx

Test de Fisher
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Son roturas

Fracturas luxaciones que
se presentan en las

FxLx Transescafo

. ligamentosas ! ualitativa Frecuencia y
Lesiones del gam lesiones del arco mayor Cual FXLX Trans hueso porcentaje
arco mayor asociadas a fracturas en los pacientes al nominal grande Chi cuadrada de

y del radio, clbito o momerrl)to del diagnéstico | POlitomica FxLx Trans ganchoso Pearson
huesos carpianos ot 9 FxLx Trans piramidal
Fracturas luxaciones que
Son lesiones son se presentan en las Cualitativa F i
Lesiones del lesiones del arco menor ; Lx perisemilunar recuenciay
arco mayor puramente en los pacientes al nominal Lx semilunar porcentaje.
ligamentosas. e dicotomica Test de Fisher
momento del diagndstico
definitivo.
Ubicacion de la lesion L
Localizacién de la
que se produce S
. luxacion, de acuerdo a la
cuando, dos o mas resentacién volar o Cualitativa F i
Localizacién de | huesos pasan a estar | P : ; Volar recuenciay
la luxacion en una posicion que dorsal en los pacientes nominal Dorsal porcentaje.
P a con Lx o FxLx del carpo | dicotomica Test de Fisher
no es la normal,
al momento del
como resultado de un . ‘o
. diagndstico.
golpe o una caida.
Hace referencia a la L s
separacion parcial o Medicion radioldgica ) ]
P N P para sospecha de lesion Media y Mediana,
total del ligamento X : desviacion
. . . ligamentaria en - ]
Diastasis escafosemilunar lo . Cuantitativa . estandar, rangos,
. pacientes con Lx o FxLx - Milimetros . .
escafosemilunar que, a su vez, . continua intercuartiles.
antes del tratamiento, 1, T-Student o U-
produce una udent
debilidad y 3 yt6 Tesgs ; Mann-Whitney
) . . ostratamiento
disfuncionalidad. P
Corresponde al
angulo entre el eje Medicion radioldgica . .
principal del para determinar Media y Mediana,
; escafoides y la inestabilidad ligamentaria o desviacion
Angulo . . . Cuantitativa estandar, rangos,
. perpendicular del eje | en pacientes con Lx o - Grados . .
escafosemilunar L continua intercuartiles.
principal del FxLx antes del T-Student o U-
semilunar. El rango tratamiento, 1, 3 y 6 Mann-Whitney
normal es entre 30 y meses postratamiento
60°
Medicion radioldgica
Son tres arcos :
- para determinar la
dibujados en una . .
radiografia AP de la congruencia articular de Cualitativa Frecuencia
. ~ los huesos del carpo en - Arco preservado ay
Arcos de Gilula mufeca que se usa : nominal porcentaje.
los pacientes con Lx o ST Arco no preservado Test de Fish
para evaluar la dicotémica est de Fisher
: - FxLx antes del
alineacion de los .
tratamiento, 1, 3y 6
huesos del carpo. d
meses postratamiento
Medicion radioldgica
Expresion numerica para medir la altura gjel Media y Mediana,
i de la relacion entre carpo y determinacién de desviacion
Indice dos cantidades colapso del carpo en los Cuantitativa indice estandar, rangos,
metacarporadial obtenidas de la pacientes con Lx o FxLx | continua intercuartiles.
medicion entre el del capo antes del T-Student o U-
metacarpo y el radio. | tratamiento, 1,3y 6 Mann-Whitney
meses postratamiento.
Conjunto de
imagenes seriadas
de secciones de un . . .
o6rgano o tejido Aflrr.nac[on 0 negacion de Cualitativa Frecuencia
. ’ realizacién de TAC en ; Si ay
TAC obtenidas a lo largo los pacientes con Lx o nominal No porcentaje.
de un eje mediante P dicotomica Test de Fisher

distintas técnicas, y
computarizadas.

FxLx del carpo
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Es el plan de
ejecucion de
acciones
farmacoldgicas,

Tratamiento definitivo

Estabilizacion con férula
Reduccion cerrada y
estabilizacién con yeso

Frecuencia 'y

. uirdrgicas o . Cualitativa " ;
Tratamiento ?necér?icas con el que realizado en los nominal Reduccion cerrada y porcentaje
definitivo | I d qu pacientes con Lx o FxLx litémi fijacion percutanea Chi cuadrada de

€l personal de salu del carpo politomica Reduccion abierta y Pearson
presume la viabilidad fijacion interna.

de la sanacion del Carpetectomia

paciente o el alivio de

los sintomas.

Via de acceso

quirargico, diseccion Técnica quirurgica

. especifica por medio | utilizada para la RAFl en | Cualitativa i

Abordaje P P p A ; Volar Frecuencia y
virdraico de la cual se expone el tratamiento definitivo nominal Dorsal porcentaje.
a 9 un érgano o una de los pacientes con Lx o | dicotomica Test de Fisher
estructura en la FxLx del carpo
cirugia.
Presencia o ausencia de )
Lesiones Es aquel dafio que lesiones condrales Cualitativa Si Fg?ggﬁg?f y
sucede en el observadas durante la nominal No por )
condrales ; . . e Chi cuadrada de
cartilago articular RAFI en los pacientes politémica NA Pearson
con Lx o FxLx del carpo
Es cualquier
alteracion respecto al
curso previsto en la
respuesta local y
sistémica del Presencia de
paciente quirdrgico. complicaciones trans o Cualitativa Si Frecuencia y
Complicaciones Secundaria a la postquirurgicas durante - porcentaje
L S . nominal No ;
quirargicas enfermedad primaria | el tratamiento gx de los olitémica NA Chi cuadrada de
Secundaria a la pacientes con Lx o FxLx P Pearson
intervencion del carpo
quirdrgica
Secundarias a otros
factores no
relacionados
Infeccion de la HxQx
Dehiscencia de la
Alteracioén respecto al | Tipo de complicacion que HxQx )
Tipo de curso previsto en la presentan los pacientes | Cualitativa Descanclaje del MOS Fg?ggﬁg?f y
complicacion respuesta local y posteriores al manejo nominal Pérdida de la %hi cuadJrada de
postquirdrgica sistémica del quirargico definitivo de la | politémica inmovilizacion Pearson
paciente quirurgico Lx o FxLx del carpo Perdida de la
reduccion
Ninguna.
. Cuantificacion en ; ;
Hace referencia al semanas de Media y Mediana,
. . periodo establecido - o desviacién
Tiempo de retiro ara remover la permanencia con los Cuantitativa Semanas estandar, rangos,
de CK P " clavillos Kischner en los discreta intercuartiles.
colocacion de los . T-Student o U-
lavillos Kisch pacientes postoperados. udent
Clavlillos Kischner Mann_Whnney
Cuantificacion en . .
Tiempo determinado | semanas del tiempo que Media y Mediana,
i enel que se lleva a se presenta la o desviacion
Tiempo de . . . Cuantitativa estandar, rangos,
L L cabo la union del consolidacion completa . Semanas . .
consolidacion h lucion de | desde la ciruaia definiti discreta intercuartiles.
ueso y resolucion de | desde la cirugia definitiva T-Student o U-
la fractura en los pacientes con Mann-Whitney
FxLx del carpo
Tipo de Procedimiento o Tipo de inmovilizacién Cualitativa Férula Frecuencia y
inmovilizacion técnica que limita el que se agrega a los nominal Yeso porcentaje
postquirtrgica desplazamiento de pacientes con tx gx con politémica Sin inmovilizacién Chi cuadrada de
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un hueso o de una
articulacion lesionada
mediante la
utilizaciéon de una
ortesis

Lx o FxLx del carpo

Pearson

Procedimiento o
técnica que limita el
desplazamiento de

Tiempo que se deja la

Media y Mediana,
desviacién

Tiempo de un hueso o de una inmovilizacién agregada Cuantitativa tand

inmovilizacion articulacion lesionada ; greg . Semanas vlaitiolies

ostquirdrgica mediante la a los pacientes post discreta intercuartiles.

P A tratamiento de Lx o FxLx T-Student o U-
utilizacién de una Mann-Whitney
ortesis posterior al
evento quirurgico

Tiempo de Medida de tiempo Tiempo transcurrido en . .

diferimiento del | para designar a dias desde el diagnéstico Media y Mediana,

diagnéstico aquellos eventos que | definitivo hasta el o ) desviacién
g . Cuantitativa Dias estandar, rangos,

definitivo al sucede entre la momento del manejo . . .

. L e discreta. intercuartiles.
tratamiento determinacion del definitivo en los T-Student o U-
definitivo diagndstico y el pacientes con Lx o FxLx Mann-Whitney

tratamiento definitivo. | del carpo
i i A i Media y Mediana,
Tiempo de Medida de tiempo en Estimacion del t'e”?po en desviacion
. meses que los pacientes I )
regreso a el cual se estima el Cuantitativa estandar, rangos,
. con Lx o FxLx regresan a . Meses . .
actividades retorno a las actividades laborales discreta. intercuartiles.

laborales actividades laborales . ; T-Student o U-

posterior al tratamiento Mann-Whitney

Tiempo de . . Estimacion del tiempo en Media y Mediana,

reareso a Medida de tiempo en | meses que los pacientes desviacion

gre el cual se estima el con Lx o FxLx regresan a | Cuantitativa estandar, rangos,

actividades NN - . Meses int il

fisicas ylo ret.orno al ejercicio actmdgdes . discreta. intercuartiles.

deportivas fisico. deportivas/fisicas T-Student o U-

P posterior al tratamiento Mann-Whitney
Se refiere a la
percepcién de una Presencia de dolor
sensacion molesta y posterior al tratamiento Cualitativa Si Frecuencia y

Dolor desagradable en una | definitivo de los nominal No porcentaje.
region del cuerpo por | pacientes con Lx o FxLx | dicotémica Test de Fisher
causa interior o alos 6, 12 y 24 meses.
exterior.

Cuantificacion del dolor . .
mediante EVA en los g/'ed'? y Mediana,
: H esviacion

Cuantificacion Hacg T‘?fere“"'a ala pacientes que presentan Cuantitativa estandar, rangos,
medicion, en escala, dolor posterior al . Puntos de EVA ) .

del dolor del dol tibl tratamiento definitivo d discreta. intercuartiles.

el dolor perceptible ratamiento definitivo de T-Student o U-
Lx o FxLx del carpo a los Mann-Whitney
6, 12 y 24 meses
Determinacion en grados Media y Mediana,
Accién y efecto de de I~a erX|onI volar d'e la c o desyiacién

Flexién doblar el cuerpo o mureca en los pacientes uantltatlva Grados .estandar,.rangos,

alatn miembro conlLxoFxLxalos6y continua intercuartiles.
9 : 12 meses posterior al T-Student o U-
tratamiento. Mann-Whitney
Determinacion en grados Media y Mediana,
Accion y efecto de gerLauggfaanTo:orsal o Cuantitativa detS y iZCién

Extension extender o . . Grados .est an alr_i.lra”gos’
extenderse pacientes con Lx o FxLx | continua intercuartiles.

' alos 6y 12 meses T-Student o U-
posterior al tratamiento Mann-Whitney
- Malformacion Determinacién en grados _— Media y Mediana,

Desviacion rogresiva de las de la desviacion cubital Cuantitativa Grados desviacion

cubital prog continua estandar, rangos,

articulaciones en la

de la mufeca en los

intercuartiles.
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parte inferior de los
dedos.

pacientes con Lx o FxLx
alos 6y 12 meses
posterior al tratamiento

T-Student o U-
Mann-Whitney

El movimiento de la
mufeca hacia el lado
radial del brazo
generado por la

Determinacién en grados
de la desviacion radial de

Media y Mediana,
desviacién

e . . - . la muneca en los Cuantitativa estandar, rangos,
Desviacion radial | accién cooperativa . - Grados int il
del musculo flexor pacientes con Lx o FxLx | continua intercuartiles.
radial del carpo alos 6y 12 meses potudento -
- poy posterior al tratamiento Mann-Whitney
musculo extensor
radial del carpo
Determinacion de la
fuerza muscular
mediante un ejercitador
Es la fuerza utilizada | de fuerza para mano Cualitativa F .
con la mano para calibrado en 10 Ibs (Jules ; Si recuenciay
Fuerza de agarre . nominal porcentaje.
apretar o suspender o Newtons) sostenido a o No ;
. - dicotémica Test de Fisher
objetos en el aire 10 segundos en los
pacientes postratamiento
delLxoFxLXalos6y12
meses
Determinacion de los
resultados funcionales
. con las escalas de Green Puntajes de la escala | Mediay Mediana,
Conjunto de y O’Brien asi como con P desviacion
- . I de Green y O'Brien ]
. . caracteristicas que la Mayor Wrist Score y Cuantitativa - estandar, rangos,
Funcionalidad . - Puntaje de la Mayo . .
hacen que algo sea Quick DASH en los continua Wrist Score intercuartiles.
practico y utilitario pacientes post Puntaie Quick DASH T-Student o U-
tratamiento de Lx o FxLx I * | Mann-Whitney
del carpoalos 6,12y 24
meses
Presencia de signos
Es una imagen en un | radiograficos
estudio radiolégico (disminucion de espacio
Signos que, debidamente articular, esclerosis Cualitativa . .
radiograficos de | interpretada por un subcondral y osteofitos) ; Si recuenciay
rtrosis rofesional, que en la articulacion nominal No porcentaje.
a p 9 dicotémica Test de Fisher

postraumatica

permite diagnosticar
un proceso

patoldgico especifico.

radiocarpal en los
pacientes postratamiento
deLxoFxLxalos 12y
24 meses.
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7.71.

7.7.2.

7.7.3.

Rojas-Caballero VD, Barragan-Hervella RG, Gaytan-Fernandez S, Garcia-Navarro JL, Quiroz-Williams J & Tovar-Rodriguez E

Método.

Reclutamiento. Se realizara en urgencias. Busqueda intencionada
de pacientes con diagndstico de esguince de mufeca, fractura
escafoides, fractura-luxacion del semilunar, asi como luxacion de
huesos del carpo. Estos diagnosticos se verificaran en la hoja de
consulta externa, asi como agenda de los médicos de la consulta
de extremidad traumatica. Una vez que se identifique a los

pacientes, se verificara si cumplen o no los criterios de seleccién.

A los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, se les dara
una platica informativa acerca del tratamiento, su objetivo, riesgos y
beneficios de la investigacion. La platica se dara en un ambiente de
tranquilidad y con el tiempo necesario para ello. A todo paciente
que acceda a participar en la investigacion se les dara la carta de

consentimiento informado (Anexo 1) a firmar.

Fuente de informacion. Base de datos del servicio de
extremidades, agendas de consulta externa de extremidad
traumatica. Censo diario de pacientes de consulta externa y de
hospitalizacion, asi como programacion diaria de quiréfano.
También se obtendra informacién directa de la paciente mediante
entrevista, y de manera indirecta de los expedientes clinicos fisicos
y electronicos, asi como del sistema digital para visualizacion de

estudios radiograficos de la unidad.

Procedimiento.

1. De manera inicial se sometera el protocolo de investigacién a

evaluacion y aprobacion por parte de los comités locales de

investigacion en salud (CLIS 2105) y de ética en investigacion en salud

(CEl 21058), mediante el registro electrénico del protocolo en la

plataforma SIRELCIS, con lo que se obtendra la autorizacién y el

numero institucional de autorizacion para la realizacion de la

investigacion.
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2. Se iniciara la fase de busqueda de pacientes y del proceso de
reclutamiento ya descrito previamente.

3. Una vez que se identifique a los pacientes y accedan a participar, con
firma previa de la carta de consentimiento informado (Anexo 1) se
procedera a iniciar la investigacion.

4. De la radiografia inicial de los pacientes sospechosos, se tomara una
fotografia y se enviara por medio de WhatsApp al Dr. Vladimir Rojas
Caballero, quien es el asesor principal y experto en el tema donde se
confirmara el diagnostico definitivo y servira como archivo radiografico
para determinar la incidencia de la lesion.

5. Se recabara de la entrevista directa con el paciente y de las notas del
expediente electrénico y fisico las siguientes variables: edad, sexo,
ocupacion, mano dominante, mano lesionada, asi como comorbilidades,
toxicomanias, tabaquismo y alcoholismo. También se determinara las
causas de la lesion, asi como la oportunidad de tratamiento y
diagnostico, estimando los dias o semanas de diferimiento del
diagnostico y de acceso al tratamiento oportuno. Presencia o no de
sindrome compartimental, condiciones de los tejidos blandos, ademas
si existid 0 no exposicion 6sea, ademas del manejo inicial y presencia o
ausencia de lesion del nervio mediano, asi como lesiones
concomitantes.

6. Se identificara el tipo de lesion, asi como localizacion, clasificacion y
presentacion de Lx o FxLx del carpo. Se especificara la localizacion, de
acuerdo con el arco mayor o menor. También se verificara si el paciente
se le realiza Tomografia Axial Computada (TAC) durante el proceso de
diagnostico.

7. Posterior al tratamiento definitivo se recabaran las siguientes variables:
tipo de tratamiento definitivo, abordaje quirurgico, presencia de lesiones
condrales, asi como complicaciones quirurgicas y el tipo de

complicaciones, ademas del tipo de inmovilizacion postquirurgica.
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8. En consulta externa se citara a los pacientes al mes, 3 y 6 meses con
una serie de radiografias de mufieca (AP y lateral) donde se realizaran
las siguientes mediciones radiograficas, para evaluar la estabilidad del
tratamiento definitivo: diastasis escafosemilunar, angulo
escafosemilunar, indice metacarporradial y los arcos de Gilula. También
se verificara la consolidacion ésea de las fracturas y la estimacion en
semanas de la consolidacion completa.

9. A los 6 meses se describira el tiempo de permanencia y retiro de los
clavillos Kischner (CK) en aquellos pacientes que se les realiz6 una
fijacion percutanea con estos. También se estimara el tiempo de
inmovilizacidn postquirurgica, tiempo de diferimiento del diagndstico
definitivo al tratamiento definitivo y asi como el tiempo de regreso a las
actividades laborales.

10. También a los 6 meses se valorara clinicamente los arcos de
movilidad: flexion, extension, desviacion radial y desviacion cubital.

11.Se determinara mediante un dinamometro la fuerza de agarre de la
mano lesionada a los 6 meses de tratamiento definitivo.

12.Valoracién de dolor cronico a los 6, 12 y 24 meses con EVA.

13.Los resultados funcionales se determinara a los 6, 12 y 24 meses con
las escalas de Quick DASH, PRWE y Mayo Wrist Score.

7.7.4. Recoleccion de la informacion.

Toda la informacién sera recabada en hojas de recoleccion de datos
(Anexo 2) que seran recopiladas en una carpeta fisica. Cada hoja sera
foliada con un numero progresivo. La informacion obtenida de las
hojas de recoleccion de datos sera concentrada en una base de datos
realizada previamente en el programa Microsoft Excel. Esta sera
configurada para poder ser importada al programa estadistico IBM
SPSS.

7.7.5. Analisis estadistico.
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Para las variables numéricas se expresaran en media y medianas, asi
como sus medidas de dispersion. Para las variables categoricas se

expresaran en frecuencias y porcentajes.

Para la asociacion de variables se realizara con Ji cuadrada o Fisher
para variables categoricas, para variables cuantitativas con T-Student
y/o U-Mann-Whitney.

El valor estadistico significativo va a ser P<0.05.
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Recursos e infraestructura.

7.8.1. Recursos humanos.
Dr. Vladimir Rojas Caballero

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. José Luis Garcia Navarro,
Dr. Rodolfo Gregorio Barragan
Hervella,

Dra. Suemmy Gaytan Fernandez

Dra. Evelyn Tovar Rodriguez

Asesor principal y Experto en el tema. Seran el
encargado de aportar los pacientes, asi como la
supervision del trabajo de campo y contribuiran en la
redaccion de material y métodos, sobre todo en la parte
de procedimiento y variables, ademas que contribuira en
la redaccion de los resultados, la discusion y las

conclusiones.

Asesor metodologico y Tutor de tesis. Contribuira en el
analisis de los resultados y en la redaccion de la
discusion. También contribuira como director de tesis y
la conduccion de la misma. Asi también como el andlisis
estadistico de los resultados, asesoria y tutoria
metodologica. Ademas sera el encargado de publicar
los resultados en alguna revista médica cientifica
arbitrada de preferencia indexada al finalizar la

investigacion.

Asesores. Contribuira en la supervision de campo asi

como en la redaccion de las conclusiones.

Tesista. Sera la encargada de la busqueda de la
informacion, redaccion de los antecedentes y del
protocolo de investigacion, asi como busqueda de
pacientes, expedientes y mediciones. También
contribuira en el andlisis de los resultados y de la
redaccion de los mismos, asi como la redaccion de la
discusion y conclusiones, que estaran plasmadas en un
documento final, que le servira como tesis para
obtencibn de grado académico. Ademas sera el
encargada de presentar los de la investigacion en algun
foro de investigacion y/o congreso de la especialidad a
nivel nacional. En cuanto a esto ultimo para la
participacion en foros antes de la culminaciéon de las

pruebas funcionales, mostrara un preliminar y solo
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seran datos descriptivos.

Dr. Aldo Enrique Huerta Vazquez  Tesista. Sera el encargado de mostrar los resultados

finales de la investigacion, que le serviran para tesis de
grado. También contribuira en la redaccion de las
conclusiones y resultados finales, asi como en la

publicacién de los resultados finales.

7.8.2. Recursos materiales.

Hojas blancas para impresion de las hojas de recoleccion de datos.

Perforadora.

Protectores de hojas.

Carpeta recopiladora de documentos tamano carta.

Goniometro.

Dinamometro.

Plumas.

Impresora de la Direccion de Educacion e Investigacion en Salud.
Laptops personales.

Computadora de la Division de Investigacion en Salud.

Programas Microsoft Office (Word y Excel) e IBM SPSS version 24.0.

7.8.3. Recursos financieros.

El presente estudio no requiere de financiamiento externo, ya que se

utilizaran recursos del instituto y del hospital. En caso de ser necesario

seran cubiertos por el grupo de investigacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

64

El presente trabajo de investigacion se realizara con base al reglamento de la
Ley General de Salud en relacion en materia de investigacion para la salud, en
el titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos,
capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De
la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencién a la salud.
Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde
a los codigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la AMM
celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la ultima
enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre
del 2013, donde se establece que deben adoptarse todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
meédico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para
lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética
en investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de
registro electrénico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS)

para su evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificara la historia natural de los
presentes asi como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de
fuentes indirectas y directas por lo que Sl se requiere de carta de
consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009 del IMSS que

establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.
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Cumple con los principios de:

e Beneficencia, los pacientes que se someteran a esta investigacion
tendran mas beneficios que riesgos, ya que se realizan basados en
tratamientos ya establecidos,

¢ No maleficencia, los riesgos son minimos.

e Justicia, tendran los participantes en el estudio el acceso al tratamiento,
asi se les dara a conocer de manera oportuna el resultado de la
investigacion. En caso de presentarse complicaciones se contemplan el
manejo de estas, asi como tener los recursos, tanto humanos como

materiales para la mitigacion de estos.

e Equidad, todos los pacientes recibiran el mismo tratamiento quirurgico,
de acuerdo al tipo de lesion que presente (Lx o FxLx).

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el
articulo 17 en el Numero Il se considera una investigacion con riesgo
minimo ya que se trata de un estudio prospectivo que emplea el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos de diagnostico

o tratamiento rutinarios.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece
un marco muy general que regula la obtencion, transmision, uso y manejo de
los datos personales en posesién de dependencias y entidades federales, asi
como en la declaracion de la AMM (Asociacion Médica Mundial) sobre las
consideraciones éticas de las bases de datos de salud y los biobancos,
adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington DC, EE.UU.
octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei,
Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacidn obtenida del presente
protocolo sera solo con fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los

pacientes no se haran publicos en ningun medio fisico o electrénico. El
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resguardo de la informacion personal de los pacientes se guardara en una
carpeta fisica, en la Division de Investigacion en Salud, quedando para su
resguardo por 5 afos, posteriormente sera guardada en un archivo de

descarga.
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. FACTIBILIDAD.
El presente estudio es factible ya que se cuentan con los recursos necesarios y

que no requiere financiamiento, ya que se utilizaran recursos propios del instituto.
Ademas que al ser el hospital un centro de referencia del centro y sur este del pais
para padecimientos musculoesqueléticos ortopédicos y traumaticos, se cuenta con
un numero adecuado de pacientes.

Para fines de titulacion de la médico residente presentara los resultados a 6
meses, el seguimiento a los 12 y 24 meses la continuara otro médico residente,
que utilizara estos datos con fines de tesis. En total de este trabajo de
investigacion servira para dos tesis de grado.

La medicidn de la fuerza de agarre se realizara con la determinacion de un
dinamometro, el cual es propiedad de uno de los investigadores asociados, por lo
que no se requiere de obtencion de un financiamiento para la adquisicién del

insumo.
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11.

Incidencia, evolucion clinica-funcional y valoracion radiologica de pacientes con luxacion y/o fractura-luxacion del carpo en la UMAE HTYO Puebla..

RESULTADOS.
Se obtuvo una muestra inicial de 15 pacientes, se elimind a uno de ellos por
presentar complicaciones tardias y perdida de seguimiento tanto radiolégico como
clinico, quedando una muestra final de 14 pacientes. De estos, el 92.9% (n=13)
fueron masculinos y el 7.1% (n= 1) fueron femeninos. Todos los pacientes del
estudio fueron jovenes, con una edad promedio fue 32.3 afios (DE: £10.1, rango:
22-55 afos) (Tabla 1).

Las ocupaciones reportadas de los pacientes, en su mayoria son trabajos
manuales; siendo operadores de maquinaria en un 21.4% (n=3), choferes
igualmente con 21.4% (n=3) y campesinos con un 14.3% (n=2). EI mayor
porcentaje se presentd dentro de otra clasificacion con un 35.7% (n=5), sin
embargo, todos ellos coinciden con trabajos que involucran esfuerzo fisico y

manual, siendo trabajos administrativos solo el 7.1% (n=1). (Tabla 1).

En cuanto a las comorbilidades, el 100% de los pacientes, eran pacientes sanos,
que no presentaban enfermedades cronico-degenerativas de diabetes Mellitus tipo
2 o hipertension arterial. El 42.9% (n=6) presentaban el habito de tabaquismo, y el
50% (n=7) de alcoholismo. Ningun paciente reporté presentar uso habitual de
sustacias toxicas. (Tabla 2).

Relacionado con los antecedentes de la lesion; se encontré que el mecanismo del
trauma en su mayoria fue por accidentes de alta energia. Un 75% de los pacientes
(n=10) sufireron accidentes de trafico, ya sea automovilisticos o de motocicleta, o
caidas de mas de 2 metros de altura, presentandose ambos por partes iguales.
Los accidentes de baja energia como actividades recreativas o caidas de menos
de 2 metros de altura, fue la minoria de los casos, con un 14.3% (n=2) y 7.1%
(n=1) respectivamente. (Tabla 3).

El 64.3% (n=9) de los pacientes presentaron lesiones que acompafaron a la
fractura o fractura-luxacién del carpo, sin embargo, la mayoria de estas lesiones
fueron fuera del area de mufieca o mano. Solo un 7.1% (n=1) presentd fractura de
radio distal acompafiante, mismo porcentaje para fractura de metacarpiano,

fractura de falanges y para fractura de cubito distal. El 42.9% de los pacientes
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fueron politraumatizados (n=6) y solo un 7.1% (n=1) present6 pérdida del estado
de consciencia durante el traumatismo. Posterior al accidente, solo un paciente
(7.1%) refiere haber tenido alguna alteracion sensitiva en el terrotorio del nervio
mediano. No se presentaron pacientes con exposicion o6sea. El 42.9% (n=6)
tuvieron accidentes laborales. En cuanto a exploracién fisica en el servicio de
urgencias, el 71.4% (n=10) presenté edema, el 37.5% (n=5) equimosis y solo en

7.1% (n=1) dermoabrasiones. Ningun paciente desarroll6 flictenas. (Tabla 3).

Durante el manejo de los pacientes al recibirlos en esta institucion, el 37.5% (n=5)
hubo un retraso del diagnostico; la media para establecer el diagostico definitivo
fue de 21.8 dias (DE: £23.3, rango 1-55 dias).

Durante el manejo inicial en el servicio de urgencias; en la mayoria de los
pacientes, el 85.7% (n=12), se llevo el mismo manejo, en los que se coloco un
vendaje algodonoso y una ferula para mantener la estabilizacion. Solo el 14.3 %
(n=2) se manejo de primera instancia con una reduccion cerrada y posteriormente

estabilizacién con férula para mantener dicha reduccion.

Las lesiones encontradas en los pacientes de este protocolo, un 85.7% (n=12),
son lesiones de arco mayor, y de éstas, un 42.9% (n=6) fueron una fractura
luxacion transescafo semilunar. La segunda en frecuencia, fue la fractura luxacion
transestilo con un 28.6% (n=4). Siendo la mayoria de las luxaciones dorsales, con
un 85.7% (n=12).

Durante su atencion en urgencias, un 85.7% (n=12), se les realiz6 una tomografia
computarizada para completar el protocolo de valoracién. Del total de nuestra
muestra, un 71.4% (n=10) se le realiz6 como tratamiento primario una reduccién
abierta y fijacion interna de la fractura luxacion. Siendo en estos casos, el 57.1%
(n=8), realizado por un cirujano con alta especilidad en cirugia de mano. De los
pacientes que se realiz6 una cirugia como tratamiento inicial, el 37.5% (n=5), se

necesitd realizar una reintervencion.

De los pacientes que se realizd6 una reduccion abierta y fijacion interna como
manejo inicial, el 64.3% (n=9), no necesitaron realizarse una segunda

intervencion, y el 37.5% (n=5) si lo necesitaron.
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El 92.9% (n=13) de las intervenciones quirurgicas se realizaron por medio de un
abordaje dorsal. En esas intervenciones, encontraron transquirurgicamente, en un
28.6% (n=4) lesiones condrales y solo un 7.1% (n=1) presentaron algun tipo de
complicacion, siendo osteonecrosis en el caso. Al 100% (n=14), se les coloco una

férula para mantener la inmolizacion.

Debido a que no todos los pacientes los diagnosticaron oportunamente, y que
aparte, algunos de ellos se intervinieron quirurgicamente en mas de una ocasion,
se registré6 una media de tiempo de diferimiento del diagnostico definitivo al
tratamiento definitivo de 16.6 dias (DE: +27.8, rango: 0-88 dias). (Tabla 4).

Posterior al tratamiento definitivo quirdrgico de cada paciente, se realizd un
seguimiento de la evolucion y se midieron los tiempos de retiro de clavillos K,

tiempo de consolidacion, de inmobilizacion y de regreso a la actividades laborales.

A través del seguimiento radiografico de los pacientes, se valoro el retiro de los
clavillos K al existir datos iniciales de consolidacion, siendo en la mayoria de los
pacientes tiempos muy similares. El tiempo medio de retiro del material, fue de 8.4
semanas (DE: £1.5, rango: 5-11 semanas) y el tiempo medio de consolidacion fue
de 8 semanas (DE: 1.7, rango 5-11 semanas). La inmovilizacion se manej6é de
igual manera muy similar el tiempo de retiro de clavillos y de consolidacion, con
una media de 8 semanas (DE: %1.9, rango 5-11 semanas). Debido a las
diferencias entre los manejos y el retraso de algunos pacientes para diagndstico
oportuno de su lesion, se midio el tiempo de diferimiento desde el diagndstico
definitivo hasta el tratamiento definitivo; obteniendo una media de 16.7 dias (DE:
+27.8, rango 0-88 dias).

La media del tiempo en que se registro el regreso a las actividades laborales de
los pacientes fue de 4.6 meses (DE: £2.9, rango 2-12 meses). (Tabla 5).

Posterior a hacer una valoracion global de los antecedentes, diagnostico y manejo
inical; se inici6 el seguimiento por imagen de los pacientes, se realizaron
mediciones radiograficas registrando la diastasis escafosemilunar, el angulo
escafosemilunar, el indice metacarporradial y la integridad de los arcos de Gilula al

mes, tres meses y seis meses postquirargicos. Al cumplir los 6 meses de la

71



Rojas-Caballero VD, Barragan-Hervella RG, Gaytan-Fernandez S, Garcia-Navarro JL, Quiroz-Williams J & Tovar-Rodriguez E

intervencidn, se agrego también, valoracién de escala de dolor y de rangos de

movimiento. Y finalmente, a los 12 meses, se agregan escalas funcionales.

Para el seguimiento antes descrito, se dividieron a los pacientes en dos grupos
principales; el grupo A: pacientes que se realiz6 una reduccion abierta o cerrada
que necesitaron de reintervecion y el grupo B: pacientes en los que se realizé una
reduccion abierta con fijacion interna y no necesitaron de una reintervencion

quirurgica.

Al contrastar los resultados radiolégicos con la asignacion de grupos se encontro
que la diastasis escafosemilunar al mes fue de 2.2mm (DE: £1.2, rango 0.96-4.2
mm) en el grupo A, mientras que en el grupo B fue de 1.9mm (DE: £0.7, rango:
0.89-2.96 mm) (P=0.538). En el tercer mes, se realizaron mediciones con una
media de 2.2mm (DE: +0.2, rango: 2.1-2.5mm) en el grupo Ay en el grupo B de
1.9mm (DE: £0.6, rango: 1.29-3.02mm) (P= 0.593). Finalmente, al sexto mes de
seguimiento; se registré en el grupo A, una media de 2.05mm (DE: 0.2, rango:
1.8-2.3mm) y en el grupo B, 2.04mm (DE: £0.7, rango: 1.12-3.0mm) (P=0.76).

El angulo escafosemilunar al mes en el grupo A fue de 48.3mm (DE: +9.3, rango:
31.7-563.3mm), mientras que el grupo B se registr6 una media de 50.9mm (DE:
18.2, rango: 40-65.4mm) (P= 0.393). En el tercer mes, el grupo A 52.2mm (DE:
+12.04, rango: 33-66.2mm) y el grupo B 52.1mm (DE: +11.3, rango: 39.7-74mm)
(P= 0-984). A los seis meses de seguimiento, el grupo A presenté una media de
52.8mm (DE: £11.5, rango: 35-67mm) y el grupo B, 53.9mm (DE: £8.1, rango: 45-
65mm) (P= 0.069).

El indice metacarporradial al mes en el grupo A fue de 1.02mm (DE: +0.1, rango:
0.9-1.1) y en el grupo B, 0.9mm (DE: 0.1, rango: 0.72-1.09mm) (P= 0.97). A los
tres meses, en el grupo A, con una media 1mm (DE: £0.16, rango: 0.79-1.2mm) y
en el grupo B, 0.9mm (DE: £0.9, rango: 0.76-1.07mm) (P=0.838). A los 6 meses
de seguimiento, se midi6 como media 0.9mm (DE: +£0.15, rango: 0.82-1.15mm) en
el grupo A y en el grupo B, media de 0.9mm (DE: 0.1, rango: 0.79-1.1mm)
(P=0.379).
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La valoracion de la integridad de los arcos de Gilula, se encontraron preservados
al primer mes en 3 pacientes del grupo A y 8 del grupo B, con P=0.505. Los
mismos 3 pacientes del grupo A se mantuvieron con arcos preservados a los 3
meses y los 6 meses. En cambio; en el grupo B, al 6to mes, un paciente pierde la
integridad de los arcos, por lo que solo 7 pacientes se mantienen con los arcos de
Gilula preservados, con P=0.58. (Tabla 6).

Se considero a los 6 meses, como el fin de la primera valoracion, en la que se
registro aparte de las mediciones radiograficas; el tiempo de regreso de las
actividades fisicas o deportivas y el grado de dolor que los pacientes presentaban,
medido con la escala analégica de EVA. En el grupo A, el tiempo de regreso a las
actividades fisicas o deportivas fue una media de 6.2 meses (DE: £3.9, rango: 2-
12 meses) y en el grupo B, media de 3.7 meses (DE: £1.92, rango: 2-7 meses)
(P=0.125). En cuanto al dolor; en el grupo A, 5 de 5 pacientes declararon la
presencia de dolor, con un EVA media de 3.8 puntos (DE: +1.6, rango: 1-5
puntos), en el grupo B, 8 de 9 pacientes refirieron tener dolor, con un EVA media
de 3.6 (DE: £1.7, rango: 0-5 puntos) (P=0.796). (Tabla 7).

Al cumplir el afio de seguimiento, se agregd al registro la presencia de datos
radiograficos de artrosis; siendo los resultados en el grupo A, 1 paciente de 5, y en
el grupo B, se presentaron 2 pacientes de los 9 (P= 1). No hubo cambios respecto
a la cantidad de pacientes que mencionaron tener dolor, sin embargo, la escala de
EVA si presentdé cambios. En el grupo A, se registré una media de 2.6 puntos (DE:
+1.1, rango: 1-4 puntos) y en el grupo B de 2.4 puntos (DE: +1.2, rango: 0-4
puntos) (P= 0.821). (Tabla 8).

Los arcos de movilidad, se midieron en cada paciente en dos tiempos; al fin de la
primera valoracion que fue a los 6 meses, y al cumplir los 12 meses de
intervencion. Se valoré la flexidon, extension, desviacion cubital y desviacion radial.
También se valoré en los mismos tiempos, por medio de un dinamoémetro la fuerza

de agarre, comparando con la mano contralateral.
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Los grados de flexion; a los 6 meses, en el grupo A tuvo una media de 29° (DE:
+17.1, rango: 5-45 grados) y en el grupo B, una media de 26.7° (DE: £11.9, rango:
15-45 grados) (P= 0.769). Al afio, se presentd una mejoria significativa en ambos
grupos, en el grupo A, media de 38° (DE: £21.4, rango: 5-60 grados) y en el grupo
B de 38.9° (DE: £14.7, rango: 20-60 grados) (P=0.928).

Para la extension; a los 6 meses, el grupo A registré una media de 37° (DE: £17.9,
rango: 5-45 grados) y en el grupo B, 29.4° (DE: £13.1, rango: 15-45 grados) (P=
0.38). A los 12 meses, el grupo A obtuvo una media de 50° (DE: +22.6, rango: 10-
65 grados) y el grupo B, 41.7° (DE: £16.4, rango: 20-70 grados) (P= 0.44).

En la desviacidon cubital; en la valoracion inicial del grupo A se registraron 18° de
media (DE: £11.5, rango: 0-30 grados) y en el grupo B 15.6° (DE: £10.1, rango: 5-
30 grados) (P= 0.687). Al afio en el grupo A, 26° de media (DE: £17.1, rango: 0-45
grados) y en el grupo B 23.9° (DE: £13.9, rango: 10-45 grados) (P= 0.805).

Los grados de desviacion radial registrados para el grupo A a los 6 meses, fue una
media de 16° (DE: 6.5, rango: 5-20 grados) y en el grupo B 10° (DE: £5.6, rango
5-20 grados) (P= 0.094). Para los 12 meses, en el grupo A, la media registrada fue
de 24° (DE: £8.9, rango: 10-30 grados) y en el grupo B 17.8° (DE: 8.3, rango: 10-
30 grados) (P= 0.216).

La fuerza de agarre; otro parametro importante para la valoracion de la evolucion
en esta patologia se registré con un dinamdmetro, midiendo inicialmente el lado no
afectado y posteriormente el lesionado, sacando la relacion en porcentaje de estos
dos valores, siendo la mano sana el 100%. En la valoracion inicial a los 6 meses,
el grupo A obtuvo un 38.2% (DE: £31.4, rango: 4.8-73%) y el grupo B 31.5% (DE:
+14.8, rango: 8.4-50.2%) (P=0.592). A los 12 meses; el grupo A registré de media
46.05% (£33.5, rango: 11.8-86%) y el grupo B, 46.5 (DE: £20.4, rango: 12.7-67%)
(P=10.974) (Tabla 9).

Al completar los 12 meses de la intervencién quirurgica, se incluyé en los
registros, cuatro escalas funcionales, completando de esta manera de forma mas

global la valoracion de nuestros pacientes. La escala de Green & O’Brien del
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grupo A, promedio 61 puntos (DE: £18.2, rango: 35-85) y del grupo B 54.4 puntos
(DE: £16.3, rango: 35-85 puntos) (P= 0.501). En la valoracién funcional de la
Modified Mayo Wrist Score; el grupo A, obtuvo una media de 60 puntos (DE:
+18.02, rango 35-85 puntos) y el grupo B de 55 puntos (DE: +£12.9, rango 35-75
puntos) (P= 0.558). Los resultados obtenidos en el Quick-DASH del grupo A
fueron una media de 46.2 puntos (DE: +28.3, rango: 2-75 puntos) y el grupo B
41.6 puntos (x18.1, rango: 2-61 puntos) (P= 0.712). El Patient-Rated Wrist Score
en el grupo A obtuvo una media de 40.2 puntos (DE: £18.5, rangos: 17-64 puntos)
y en el grupo B, 34.1 puntos (DE: £12.9, rango: 9-52 puntos) (P= 0.48) (Tabla 10).
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Tabla 1. Variables sociodemograficas.

N=14 n(%)
Edad 32.3£10.1(22-55)
Sexo
Masculino 13(92.9)
Femenino 1(7.1)
Ocupacion
Chofer 3(21.4)
Trabajador
administrjativo 1(7.1)
Campesino 2(14.3)
Chaquineria 3214
Otro 5(35.7)

N= frecuencia, %= porcentaje

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes.

N=14 | N(%)
DM2
No|  14(100)
HAS
No|  14(100)
Tabaquismo
Si 6(42.9)
No 8(57.1)
Alcoholismo
Si 7(50)
No 7(50)
Toxicomanias
No|  14(100)

N= frecuencia, %= porcentaje

Tabla 3. Antecedentes de la lesion.

N=14 | N(%)
Actividad fisica

Si 7(50)

No 7(50)
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Mecanismo de lesion

Accidente de

transito 5(37.5)
Caida >2 mts 5(37.5)
Caida <2 mts 1(7.1)
Atrapamiento /
mechacamlento 1(7.1)
por maquinaria
industrial
Actividgdes 2(14.3)
recreativas
Lesiones concomitantes
Si 9(64.3)
No 5(37.5)
Fracturas de estiloides radial
No|  14(100)
Fractura de radio distal
Si 1(7.1)
No 13(92.9)
Fractura de MTC
Si 1(7.1)
No 13(92.9)
Luxacion radiocubital distal
No|  14(100)
Fractura de cubito distal
Si 1(7.1)
No 13(92.9)
Fractura de falanges
Si 1(7.1)
No 13(92.9)
Otro lesién concomitante
Si 8(57.1)
No 6(42.9)
Politraumatizado
Si 6(42.9)
No 8(57.1)
Pérdida de conciencia
Si 1(7.1)
No 13(92.9)

Alteracion de nervio mediano

Si|

1(7.1)
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No|  13(92.9)
Exposicion ésea

No| 14(100)
Accidente de trabajo
Si 6(42.9)
No 8(57.1)
Sindrome compartimental
Si 1(7.1)
No 13(92.9)
Edema
Si 10(71.4)
No 4(28.6)
Equimosis
Si 5(37.5)
No 9(64.3)
Dermoabrasiones
Si 1(7.1)
No 13(92.9)
Flictenas

No|  14(100)

N= frecuencia, %= porcentaje

Tabla 4. Manejo.

N=14 | N(%)
Retraso del diagnéstico
Si 5(37.5)
No 9(64.3)
Tiempo de
diferimiento dx | 7 4, 15 9(0-55)
inicial a
definitivo
Tipo de manejo de evaluacion
inicial
Estabilizapién 12(85.7)
con férula
Reduccion
cerrada
estabilizaciéz 2(14.3)
con férula

Tipo de lesién del carpo
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Arco mayor 12(85.7)
Arco menor 2(14.3)
Lesiones de arco mayor
FxLx
Transescafo 6(42.9)
FxLx Trans
hueso grande 171
FxLx Trans 1(7.1)
ganchoso
FxLx Traps 4(28.6)
estilo
Lesiones de arco menor
Lx perisemilunar 1(7.1)
Lx semilunar 1(7.1)

Localizacion de luxacion

Volar 2(14.3)
Dorsal 12(85.7)
TC
Si 12(85.7)
No 2(14.3)
Tx primario
Estabilizapién 1(7.1)
con férula
Reduccion
cerrada
estabilizacion 171
con yeso
Reduccion
cerrada y fijacion 2(14.3)
percutanea
Reduccion
abierta y fijacion 10(71.4)
interna
Tratamiento primario realizado
por
Cirujano de 8(57.1)
mano
Cirujano
ortopeéista 6(42.9)
Reintervencién
Si 5(37.5)
No 9(64.3)

Tratamiento definitivo
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Reduccion
abierta y fijacion 5(37.5)
interna
Sin
reintervencion 9(64.3)
Tiempo de

diferimiento de
dx definitivo al
tx definitivo
Abordaje quirurgico
Volar 1(7.1)
Dorsal 13(92.9)
Lesiones condrales
Si 4(28.6)
No 10(71.4)
Complicaciones qgx
Si 1(7.1)
No 13(92.9)
Tipo de complicacion
Osteonecrosis 1(7.1)
N/A 13(92.9)
Tipo de inmovilizaciéon postqgx
Férula|  14(100)

N= frecuencia, %= porcentaje

16.6427.8(0-88)

Tabla 5. Tiempos evaluados.

N=14
Tiempo de retiro de clavillos K
(semanas)
8.4+1.5(5-11)

Tiempo de consolidacion
(semanas)

8+1.7(5-11)
Tiempo de inmovilizacion postgx
(semanas)

8+£1.9(5-11)
Tiempo de diferimiento del dx
definitivo al tx definitivo (dias)

16.7+27.8(0-88)
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actividades labo

Tiempo de regreso a las

rales (meses)

4.6+2.9(2-12)

N= frecuencia

Tabla 6. Seguimiento de los grupos.

Grupo A: RC/RA Grupo B: RAFI
con reintervencion inicial sin P
(RAFI) reintervencion
Diastasis escafosemilunar
1mes| 2.2+1.2(0.96-4.2) 1.940.7(0.89-2.96) 0.538
3mes| 2.2+0.2(2.1-2.5) 1.94£0.6(1.29-3.02) 0.593
6 mes| 2.05+0.2(1.8-2.3) | 2.04+0.7(1.12-3.05) 0.076
Angulo escafosemilunar
1 mes| 48.349.3(31.7-53.3) | 50.9+8.2(40-65.4) 0.393
3 mes |52.2+12.04(33-66.2) | 52.1+£11.3(39.7-74) 0.984
6 mes| 52.8+11.5(35-67) 53.9+8.1(45-65) 0.069
indice metacarporradial
1mes| 1.02+0.1(0.9-1.1) 0.9+0.1(0.72-1.09) 0.97
3mes| 1+0.16(0.79-1.2) 0.9+0.9(0.76-1.07) 0.838
6 mes| 0.9+0.15(0.82-1.15) | 0.9%£0.1(0.79-1.1) 0.379
Arcos de Gilula
1 mes
Preservado 3 8
No preservado 2 1 0.505
3 mes
Preservado 3 8
No preservado 2 1 0.505
6to mes
Preservado 3 7
No preservado 2 2 0.58

Tabla 7. 6 meses.
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Tiempo de
Li?i'fiﬂi : 6.2¢3.9(2-12) | 3.7+1.9(2-7) 0.125
fisica/deportiva
Dolor
Si 5 8 1
No 0 1
EVA 3.8+1.6(1-5) 3.6+1.7(0-5) 0.796
Tabla 8. 12 meses.
RC/RA con .
reintervencion Iféoi‘:tl;rn\:glnaéi?: P
(RAFI)
Signos radiolégicos de artrosis
Si 1 2 1
No 4 7
Dolor
Si 5 8 1
No 0 1
EVA 2.6x1.1(1-4) 2.4+1.2(0-4) 0.821

Tabla 9. Arcos de movilidad.

reintervencion | RAFlinicial sin
(RAFI) reintervencion P
Flexion
6 meses 29+17.1(5-45) 26.7+£11.9(15-45) 0.769
12 meses 38+21.4(5-60) 38.9+14.7(20-60) 0.928
Extension
6 meses 37+17.9(5-45) 29.4+13.1(15-45) 0.38
12 meses 50+22.6(10-65) 41.7£16.4(20-70) 0.44
Desviacién cubital
6 meses 18+11.5(0-30) 15.6+£10.1(5-30) 0.687
12 meses 26+17.1(0-45) 23.9+13.9(10-45) 0.805
Desviacion radial
6 meses 16+6.5(5-20) 10+5.6(5-20) 0.094
12 meses 24+8.9(10-30) 17.8+8.3(10-30) 0.216
Fuerza de agarre
6 meses| 38.2+31.4(4.8-73) |31.5+14.8(8.4-50.2)] 0.592
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12 meses | 46.05+33.5(11.8-86) | 46.5+20.4(12.7-67) |

Tabla 10. Evaluacion funcional.

RC/RA con | o a i inicial sin
N=14 reintervencion reintervencion P
(RAFI)

Green & 54.4+16.3(35-
O’Brien 61+18.2(35-85) 85) 0.501
MWS 60+18.02(35-85) | 55+12.9(35-75) 0.558
Quick DASH | 46.2428.3(2-75) | 41.6+£18.1(2-61) 0.712

40.2+18.5(17-

PRWE 64) 34.1£12.9(9-52) 0.48
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12. DISCUSION.
Las luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo, son una entidad grave pero poco
frecuente; son potencialmente incapacitantes para el paciente joven y trabajador en caso
de no diagnosticarse oportunamente o no tratarse de la manera apropiada, por lo que
continuan siendo un reto para para el médico ortopedista. En este estudio se observd, que
en el periodo del 2020 al 2022, la prevalencia de las fracturas luxaciones del carpo fue
menor del 10% del total de lesiones de mano y mufeca atendidas en el servicio de
urgencias. En la literatura revisada, la prevalencia varia de 4-10% de todas las lesiones
de mufeca, se resalta que mas del 90% de los pacientes son del sexo masculino y la
mayoria son jovenes. Coincidiendo con la estadistica publicada, el 92.9% de nuestros

pacientes fueron masculinos y la media de edad fue de 32.3 afios (18,20,28).

El mayor porcentaje de lesiones que reportamos se desarrollé por mecanismos de alta
energia, siendo las caidas de >2 metros de altura y los accidentes vehiculares las
principales causas, resultando un 42.9% de los pacientes con politrauma. Jones et al (29),
hacen referencia a que este tipo de lesiones, debido a su mecanismo de lesion, se
relacionan en un 26% con politraumatizados y en un 11% con lesiones concomitantes de

la extremidad superior.

En la actualidad, la identificacion de estas lesiones continia siendo un desafio, y la
mayoria de los estudios evaluan el porcentaje de pacientes que no recibieron un
diagndstico oportuno. Forli et al (30) hacen referencia que en aproximadamente 25% de
los pacientes, las lesiones no se detectan al momento de la valoracion inicial, lo que
llevara a un tratamiento retrasado y con ello, peores resultados. En nuestro estudio, el
37.5% de los pacientes tuvieron un retraso en la identificacion de las lesiones,
estableciéndose el diagndstico definitivo hasta mas de 20 dias después de haber obtenido

su atencion inicial en urgencias.

La tendencia actual a nivel mundial es que, ante la sospecha de lesiones por mecanismos
de alta energia, con compromiso de la mufieca y antebrazo distal, se haga una busqueda
intencionada de fractura luxaciones del carpo, mediante la visualizaciéon con TC. Diversos
estudios establecen que, para el diagnostico de estas lesiones se requiere un alto grado
de sospecha y que con radiografias simples con una buena técnica, pueden ser
identificadas, pero see debe tomar en cuenta que en la mayoria de la veces los cambios
seran muy sutiles. Es importante destacar que, la importancia de la tomografia

computarizada recae en la identificacion de las lesiones concomitantes mas que el
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diagnostico inicial de la lesion (29). El 85.7% de los pacientes estudiados se les realizd

una tomografia como parte del protocolo de estudio.

De los pacientes que tuvieron un subregistro en el diagnoéstico, el 100% necesité una
reintervencion, siendo la opcion la reduccion abierta y fijacion interna con clavillos K. La
reduccién cerrada y el tratamiento no quirargico termina en resultados que son
inaceptables para la lesion, por lo que la recomendacion en la literatura para el manejo de
estos pacientes continia siendo la reduccion abierta y fijacion interna; sin embargo,
también esta ampliamente recomendado realizar la plastia del ligamento escafosemilunar,
procedimiento que no se realizé en ninguno de los pacientes de este estudio. Es
importante recalcar que, parte del tratamiento ideal para estos pacientes inicia desde el
manejo en urgencias previo a la intervencién quirdrgica; la reduccién cerrada bajo
sedacion es lo recomendado, esto con la intencion principal de reduccion la presién al
nervio, reducir el edema vy limitar el dafio condral (28,29,31,32). En este estudio a todos
los pacientes manejados en urgencias, no se les realizo reduccidn cerrada bajo sedacion

y estabilizacién.

En nuestra valoracién a todos los pacientes que se les realizd de manera inicial un
manejo quirurgico, asi como también, lo que necesitaron de reintervencion, se les realiz6
una reduccion abierta y fijacion interna con clavillos K. Souer et al, realizdé un estudio
comparativo de la fijacion con clavillos K y con tornillos canulados temporales
concluyendo que no se detectan diferencias significativas radiografica o clinicamente.

Manejo ideal a nivel mundial (24,31,33).

Resultados radiol6gicos. A pesar de un tratamiento Optimo, en muchas ocasiones los
pacientes evolucionan con signos radioldgicos de artrosis; asi como también colapso
carpal, sin embargo, estos cambios radioldgicos no se relacionan directamente con la
satisfaccion general del paciente o su habilidad para continuar trabajando. El dafio condral
extenso es el factor que se ha identificado directamente como precursor del desgaste
articular, reportandose que se desarrollé en un 56% en un tiempo medio de 6.25 afios. A
pesar de estos hallazgos, la artrosis no se relacioné directamente con una funcionalidad
reducida (24). Se ha descrito que la diastasis escafo-semilunar mayor de 3mm se
relaciona con peores resultados funcionales. Los mejores resultados radiograficos se
observan en los pacientes que se les realizé reduccion abierta y fijacion interna con
plastia ligamentaria (33). Al contrastar los resultados radiolégicos entre grupos, no se

presentaron diferencias significativas entre estos, ya que ambos tuvieron la necesidad de
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manejo quirurgico como tratamiento definitivo. La diastasis escafo-semilunar fue menor de
3mm en los 2 grupos, conservandose hasta los 12 meses; 3 de nuestros pacientes
presentaron signos radiolégicos de artrosis al afio de evolucidn, que se relaciona

directamente con los hallazgos de lesiones condrales durante la intervencién quirurgica.

Las principales complicaciones reportadas incluyen el dolor residual, alteraciones del
nervio mediano, sindrome doloroso regional complejo, roturas tendinosas, inestabilidad
carpal o cambios avasculares del semilunar (11,24,34). La unica complicacion que se
presentd en nuestro estudio fue la osteonecrosis, en un solo paciente que lo desarrollé a
los 12 meses de seguimiento; esta complicacion es rara y se relaciona con mecanismos

de lesién muy violentos y con lesiones resultantes no comunes.

Nosotros observamos signos radiolégicos de artrosis postraumatica a los 12 meses en un
paciente. Herzberg reporta en sus estudios, que la mayoria de los pacientes presentaran

artrosis a nivel del carpo en un tiempo medio de 8 anos, teniendo una incidencia del 38%.

En este estudio, es un reporte preliminar, a los 12 meses de seguimiento, posteriormente
se continuara con el reporte de la artrosis postraumatica a mas de 24 meses de estos

pacientes.

El 92.8% de los pacientes, independientemente del grupo, persistio el dolor en la muineca
hasta los 12 meses. La cuantificacion de la percepcion del dolor con EVA en ambos
grupos no mostro diferencias (P= 0.821). Se reporta en la literatura que hasta un 70% de
los pacientes persisten con dolor, sin embargo, se atribuye este dolor cuando se realizan

actividades que ameriten forzar los arcos de movilidad o utilizar fuerza excesiva (4,6,18).

En cuanto a los arcos de movilidad posterior al tratamiento; a la flexién, no se mostro
diferencia entre grupos, pero, en la extension, desviacion cubital y desviacion radial, se
observaron que en el grupo A, tuvieron mejores resultados en comparacion que el grupo
B, pero estadisticamente no fueron significativos. De acuerdo con la literatura revisada, se
valoré con la MWS obteniendo un promedio de 79 puntos, con 110 grados de movimiento
y 75% de la fuerza de agarre en comparacién con la extremidad contralateral. Los
pacientes que se valoraron en este estudio tuvieron resultados muy variados que fueron

desde 15 hasta 125 grados, con fuerza de agarre de promedio 46% (4,6,33).

En un estudio hecho por Forli et al (30), se realizé un seguimiento de pacientes por un

minimo de 10 afios; y dentro de las conclusiones mas significativas se destaca que los
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cambios radiolégicos degenerativos encontrados en las imagenes no tienen estrecha

relacion con los resultados funcionales de los pacientes como se esperaria encontrar.

Fortalezas: pudo haber sido mayor el subregistro pero se establecié una comunicacion

directa con el cirujano de mano ante la sospecha de pacientes.

Debilidades: La toma de radiografias no fueron supervisadas durante este estudio; lo que
nos limitd para poder realizar las mediciones radiograficas correctamente, debido a que

algunas de ellas no tuvieron la técnica adecuada.

Propuestas: estudio de la importancia de la TC para este tipo de lesiones, estudio para
valorar la presencia de artrosis a mas de 24 meses en estos pacientes, programa de
capacitacion continua al personal para el diagndstico y tratamiento oportuno de estos

pacientes.
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13. CONCLUSIONES.
La prevalencia de fractura luxaciones del carpo en la UMAE en el periodo de estudio fue
de 0.13%. El 64.3% tuvo un retraso del diagnéstico definitivo, estableciéndose este hasta
los 21.8 £23.3 dias. De la muestra total de pacientes, el diagndstico definitivo se realizo
de manera inicial en urgencias y se estableci6 como tratamiento definitivo reduccion
abierta y fijacion interna en el 64.3%, mientras que el resto tuvo un diferimiento del

diagnéstico y estos todos se tuvieron que reintervenir.

La consolidacion o6sea, fue completa en todos los pacientes, antes de los 3 meses,

independiente del tratamiento realizado, sin diferencias entre los grupos.

Se necesita una capacitacion en el diagnoéstico y tratamiento inicial para estas lesiones,
asi como también, el manejo quirurgico se recomienda que sea realizado por un cirujano

de mano, para obtener mejores resultados clinico y funcionales.
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15. ANEXOS.
15.1. ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion

Incidencia, evolucion clinica-funcional y valoracién radioldgica de pacientes con luxacion
y/o fractura-luxacién del carpo en la UMAE HTYO Puebla.

SLGLIKIDAD 3 $01 1HAKIGAR SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: UMAE HTYO CMN MAC, Puebla, Puebla a de 202
Numero de registro institucional: Pendiente de Registro

Se pretende en esta investigacion estudiar como se presentan las luxaciones y fracturas
de la mufieca (carpo), ya que estas lesiones algunas veces pasan desapercibidas, que si
no se atienden a tiempo puede evolucionar a complicaciones como es el dolor crénico asi
como degeneracion de la articulacion de la mufieca y presentarse una artrosis prematura,
que le limitaria a la movilidad y a realizar sus actividades cotidianas. También se pretende
evaluar el tratamiento de estas lesiones, tanto funcional como clinicamente, o sea que tan
funcional es la mufieca posterior a la cirugia, asi como los rangos de movilidad y
capacidad de realizar actividades cotidianas cémo las realizaba antes de su accidente.

Justificacion y objetivo del estudio:

Se le realizarad una serie de pruebas clinicas, asi como preguntas dirigidas a evaluar los
resultados y la funcion de la extremidad afectada, asi como realizaciéon de radiografias
de manera rutinaria donde se evaluara como va pegando (consolidando) su hueso. Asi
también se le realizara una prueba con un aparato para medir el grado de fuerza de su
mano de la extremidad superior afectada.

Procedimientos:

No hay riesgo s a su padecimiento actual, solo las molestias de realizar las pruebas
clinicas y de acudir a seguimiento a consulta externa, estimando un tiempo aproximado
de 40 minutos 0 menos para estas.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno, solo contribuir al conocimiento del hospital acerca de cémo se comportan estas

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: ! ) ! Rt g
lesiones, asi como evaluar el manejo quirdrgico que se da en el hospital.

Se le informara de manera inmediata los resultados de las pruebas y al finalizar su
tratamiento. Si hay otras alternativas de tratamiento se le hard saber inmediatamente
para realizarlas de manera oportuna.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Su participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirarse de este estudio en el
momento que lo decida, sin que haya ninguna repercusion en su atencién médica, ni
pone en peligro su derechoabiencia.

Participacion o retiro:

Los datos y la informacién seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se

Privacidad y confidencialidad: A J . > MO . .
mencionara su nombre en cualquier publicacién relacionada al mismo.

Declaracion de consentimiento:

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

I:I No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Vladimir Dietmar Rojas Caballero, Correo: clahand@hotmail.com . Teléfono: 5530442623
Colaboradores: Dr. José Luis Garcia Navarro, Dr. Jorge Quiroz Williams, Dr. Rodolfo Gregorio Barragan Hervella, Dra Suemmy Gaytan

Fernandez, Dra. Evelyn Tovar Rodriguez, Dr. Aldo Enrique Huerta Vazquez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud (CLEI 21058)
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor
Puebla, Pue. C. P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext. 208, Correo: cei21058.htyop@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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15.2. ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

| FOLIO:
| FECHA: |
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS: EDAD:
anos
SEXO: OCUPACION:
O Masculino O Ovbrero
O Femenino O Chofer
O Amade casa
O Estudiante
@) Trabajador administrativo
O Campesino

@) Operador de maquinaria

MANO DOMINANTE: MANO LESIONADA:
O Derecha O Derecha
O Izquierda O Izquierda

COMORBILIDADES.

DM: HAS: TABAQUISMO: | ALCHOLISMO: TOXICOMANIAS:
O si O si O si O si O si
O No O No O No O No O No

ANTECEDENTES DE LA LESION

MECANISMO DE LESION:
O Accidente vehicular
O cCaida de altura >2 mts
O cCaida de altura < 2 mts
PRACTICA DE ACTIVIDAD ) ) LESIONES
FISICA: O Traumatismo directo CONCOMITANTES:
O si @) Atrapamiento/machacamiento por O si
magquinaria industrial.
O No o _ O No
O Actividades recreativas
O Actividad deportiva
TIPO DE LESION ALTERACION DEL NERVIO MEDIANO: EXPOSICION OSEA:
CONCOMITANTE:
O si O si
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O

Fractura de
estiloides radial

O

Fractura de
metafisis distal de
radio

Fractura de
metacarpianos

Luxacion
radiocubiltal distal

Fractura cubito
distal

O O O O

Falanges

O No

O No

ACCIDENTE DE

SINDROME COMPARTIMENTAL.:

LESIONES A TEJIDOS
BLANDOS:

TRABAJO: O Edema <2+
O si O si O Edema >2+
O No O No O Equimosis
O Dermoabrasiones
MANEJO DE LA LX Y/O FXLX DEL CARPO
TIPO DE Ml’\NEJO EN LA
EVALUACION INICIAL:
O Estabilizacion con
gﬂgﬁg&?g& Tiempo de diferimiento del diagnostico férula
inicial al diagnéstico definitivo: Reduccién cerrada 'y
O si di estabilizacion con yeso
ias
O No

@)

O Reduccion cerrada y
fijacion percutanea

@)

Reduccién abierta y
fijacion interna

TIPO DE LESION EN EL
CARPO:

O Arco mayor

O Arco menor

LESIONES DEL ARCO MAYOR:
O FxLx Transescafo
O FxLX Trans hueso grande
O FxLx Trans ganchoso

O FxLx Trans piramidal

LESIONES DEL ARCO
MENOR:

O Lx perisemilunar

O Lx semilunar

LOCALIZACION DE LA
LUXACION:

O volar
O Dorsal

TAC:
O si
O No

TRATAMIENTO
DEFINITIVO:

O Estabilizacion con
férula

Reduccién cerrada y
estabilizaciéon con yeso

fijacion percutanea

@)
O Reduccion cerrada y
@)

Reduccién abierta y
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fijacion interna.

O cCarpetectomia

ABORDAJE QUIRURGICO: LESIONES CONDRALES: COMPLICACIONES QUIRURGICAS:
O Volar O si O si
O Dorsal O No O No
TIPO DE COMPLICACION POSTQUIRURGICA:
O Infeccion de herida quirdrgica TIPO DE INMOVILIZACION POSTQUIRURGICA:
O Dehiscencia de herida O Ferula
@) Desanclaje del material de osteosintesis O Yeso
O Pérdida de la inmovilizacion O sin inmovilizacién
O Pérdida de la reduccion
Tiempo de
Tiempo de diferimiento del Tiempo de
Tiempo de retiro de | Tiempo de ianSiIizaci()n diagnostico re re‘;a a las
clavillos K: consolidacion: s definitivo al gre
postquirargica: . actividades
tratamiento ;]
L laborales:
semanas semanas definitivo:
— — semanas meses
dias
) 1 MESES DE SEGUIMIENTO
Diastasis Angulo Indice metacarporradial: Arcos de Gilula:
escafosemilunar: escafosemilunar:
mm O Arco preservado
—mm ——grados O Arcono preservad
3 MESES DE SEGUIMIENTO
Diastasis Angulo indice metacarporradial: Arcos de Gilula:
escafosemilunar: escafosemilunar:
mm O Arco preservado
—mm —grados O Arcono preservad
) 6 MESES DE SEGUIMIENTO
Diastasis Angulo Indice metacarporradial: Arcos de Gilula:
escafosemilunar: escafosemilunar:
mm O Arco preservado
—mm —grados O Arcono preservad
Tiempo de regreso a las DOLOR:
actividades fisica y/o . .
deportivas: O si EVA:
meses O No
FLEXION: EXTENSION: DESVIACION CUBITAL:
' grados grados grados
DESVIACION RADIAL: FUERZA DE AGARRE:
grados

12 MESES SEGUIMIENTO
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Greeny . )
O’Brien: MWS: Quick DASH:

_— —_— ptos
Signos radiolégicos
de artrosis DOLOR:

ostramatica:

P o O si EVA:

Si

O No
O No
FLEXION: EXTENSION: DESVIACION CUBITAL:
' grados grados grados
DESVIACION RADIAL: FUERZA DE AGARRE:
grados
24 MESES SEGUIMIENTO
Greeny MWS: Quick DASH:
O’Brien: ptos
Signos radiolégicos
de artrosis DOLOR:
ostramatica:

P o O si EVA:

Si

O No
O No
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