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I.~ INTRODUCCION.

Las lesiones traum$ticas m&s comunes de los huesos
del carpo, corresponde al eacafoides. Branskov y Cols,
encontraron que en todas las fracturas carpales el esca
foides fué el hueso mds frecuentemente fracturado, (71.
2%) de &stas un 70 a 80% ocurren a nivel de la cintura
del escafoides y el resto comprenden por igual al polo

proximal y el tubé&rculo.

Las fracturas agudas sanar&n en un 90% de los casos
si son identificadas tempranamente y se inmovilizan en -

forma adecuada.

Tomando en cuenta las condiciones de vasculariza--
cibn, la curacibn de estas fracturas depende en buena -
parte de una buena reduccidn, suficiente comprengifn y

una adecuada inmovilizacién de los fragmentos.

Existe controversia en relacién al tipo de inmovi-
lizacifn mediante molde de yeso en las fracturas agudas
del escafoides, asi como en los retardos de unidn y seu
doartrosis, con diferentes opiniones en cuanto a los di

versos métodos de tratamiento.

La duracién de la inmovilizacién es la finica regla
préctica aceptada por muchos autores. El promedio de -

duracién ha sido reportado de 10 a 14 semanas.
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IT.- HISTORIA.

El tratamiento conservador de las fracturas del es
cafoides ha presentado variacidn en relacidn al tipo Qe
inmovilizacibn y la posicidn de los diferentes segmentos

del miembro torSfcico.

Speed en 1925 sugirib la posicidn del carpo en fle-
xifn. Hosford (1931) indicé la fijacién del carpo en hi

perextensidn.

Stewart (1954), Squire (1959), Verdan (1960) y Ver-
dan Narakas (1968) récomendaron la.fijacién de la mufieca
en flexidn dorsal. Hawks (1963), mediante observaciones
en cadfveres demostrd que la desviacibn radial de la mu-
fleca promueve la reduccibn de lag fracturas y asegura u-

na buena reduccifn de los fragmentos.

Freindemberg (1974) y Muller (1966) puntualizaron -
que la fijacidén de la mufieca en desviacidn radial da co-
mo resultado una buena reduccibn y compresisn de los frag

mentos.
Bunel (1956), Squire (1959), recomendaron la fija--
cién de la mufieca en desviaci8n cubital, sugiriendo esta

fijacidn en posici8n funcional.

Berlin (1929), Sotto-Hall y Hademan (1934), Freidem



berg (1949), Hawks (1963), sugirieron la fijacifn de 1la

mufieca en flexifn dorsal y desviacifn radial.

La posicifn de; pulgar dentro del yeso es otro pun-

to de controversia.

Freidemberg (1949), Bohler (1956) y Russe (1960) o-

pinaban que el pulgar no debe ser inclufdo en el yeso.

W.P. Coeney y Cols (1980) utilizaron molde de yaso
antebraquipalmar incluyendo el pulgar, con desviacifn ra
dial y ligera flexién palmar de la mufieca, incluyendo el

pulgar, obteniendo el 94% de curacibén.

Staffan T8rngren y Stewart (1954), Bunerl (1556), Key
y Conwel (1969), De Palma (1970), Salter (1970), opinaban

que si deberfa ser incluido en el yeso.

vasilis-Thomadis (1973), sugirieron que los movimien
tos del pulgar del ler., metacarpiano ocasicnan un movi--
miento del fragmento distal del escaftoides fracturado, que
es transmitido a través de la articulacibn del pulgar, a -~
trav&és del hueso grande y de los pequeiios huesos trapezio
y trapezoide, sugiriendo la inmovilizacifn del pulgar opo
niéndose al 3er., dedo-con su metacarpiano alineado en el

eje del radio.

En relacién a la extensisn del yeso, Bunel (1956), -




Bohler (1956), Russe (1960), Watson Jones (1962), Muller
(1963) y De palma (1970), sugirieron la inmovilizacién -~

completa de la muifieca.

Snoddgrass (1933), Nenninger (1955), sugirieron la
inmovilizaciftn con molde de yeso por debajo del codo.

vVasilis-Thomadis (1973), incluy8 el codo flexiona-
do a 90° antebrazo en supinacifn intermedia entre la --—
pronosupinacifn, con la mufieca en 30° de flexifn dorsal
y 20° de desviacifn radial, incluyendo la cabeza de los
4 Gltimos metacarplanos, con el pulgar oponiéndose al -
3er., dedo hasta la falange distal alineada con el eje
del radio, reportando el 80% de buenos resultados. Stu
re y Sandvist (1974), obtuvieron unifn mediante este mé

todo en 32 de 45 pacientes.

El fallo de curacibn de las fracturas agudas como -
en las uniones retardadas o seudoartrosis ha sido aéribu;
do de manera importante a la técnica como al tiempo de -
inmovilizacién, comc tambi&n al tiempo que ha transcurri
do entre el accidente y el inicio del tratamiento. Sin
embargo 1la necrosis acéptica del tercio proximal del es-
cafoides es la vascularizacidn m8s que el factor técnico

como responsable del fallo.

El tratamiento de los retardos de unién y seudoar--

tritis son controversiales.




Mac Laughlin (1954) trat$ 19 pacientes mediante re
duccibn abierta y fijacisn interna con tornillos de com-
presién en fracturas de escafoides que mostraban retar--
dos de unidn y seudoartrosis obteniendo 14 resultados sa

tisfactorios.

Adams y Leonard (1928), Murray (1946), S8ersjukhuset
(1940), Kuder (1968) y Dolley (1966), utilizaron un méto
do el cual inclufa taladrado del hueso escafoides por via
radial y trasplante de una clavija de hueso aut8logo a -
través de la seudoar;rosis, dicha clavija tomada de cres-
ta tibial y en algunos casos de cusito o radio. En 1955
Palmer y Wilden publicaron los resultados utilizando es-

te método, obteniendo un 1008 de frecuencia de unidn.

Maudsley y Chen utilizaron la compresiSn mediante
tornillos en 52 pacientes, reportando 20 casos con re--

tardo de unidn y seudoartrosis.

Ootto Russe (1961) introdujo un método consistente
en trasplante de hueso esponjoso sugiriendo que el abor
daje anterior, como procedimiento de injerto Sseo podria
preveer preservacién del riego sanguineo suplementario,
el injerto actfia como un puente o corto circuito vascu-

lar con regeneracifn 8Ssea formada entre los fragmentos.




D. Herness y M.A. Possner (1977) reportaron los re-
sultados en 41 pacientes tratados por el método de Russe
obteniendo el 1008 de resultados satisfactoriocs. Kennet
5. Glass (1978) en 23 casos tratados obtuvo el 96% de re

sultados satisfactorios.

W.P. Coeney y Cols (1980) trataron 90 fracturas, u-
tilizando diferentes métodos:

Injerto éalmar incrustado: 44 casos con unién en 38.

Injerto dorsal enclavillado: 18 casos con unién en 9.

Injerto dorsal incrustado: 22 casos con uniSn en 20.

Osteosintesis con compresién: 6 casos con unién en 1.

La prbtesis de silastic disefio Swnanson, Down Cor--
ning (1971), est8 indicada en fracturas agudas con minu-
ta o muy desplazadas, seudoartrosis con fragmento proxi-
mal pequefio, necrosis avascular y fallas debido a ciru--
gias anteriores. Esto podria ser atrayente si no fuera,

por fallas en el componente, luxacién e infeccién.




IXII.~- ANATOMIA.

E)l Escafoides forma parte de la la. y 2a. hilera del
carpo (Fig. 1.), es un hueso alargado, cbncavo por abajo
y adentro, desciende a lo largo de la cara externa del --
hueso grande, se halla constitufdo por una masa central -
de tejido esponjoso, que aparece rodeado de una delgada -
l&mina de tejido compacto, se desarrolla a partir de 2 pun

tos de osificacién.

Toda la irrigacin sanguinea del escafoides se efec-
tGa por un nGmero variable de arterias, la mayorfa de las
cuales penetra en ei escafoides por su parte proximal y -
externa a nivel del cuello del hueso (Fig. 2.). El vaso
o vasos principales, a veces 2 de ellos paralelos, alcan-
zan el escafoides por el centro y se dirigen en direccidn
distal hacia el cuerpo del hueso, la mitad pioximal puede
recibir muy poca o ninguna rama de la arteria principal,
y en su lugar pueden observarse unas pequeiias arteriolas
diseminadas por el hueso. El tipo m&s comdn de distribu
cifn vascular, es su punto de penetracifn central y la -
direccidn distal de -los vasos principales,Trueta (1968).
En estudios anat8micos efectuados por Teliensnik (1966),
demostr®d que la vascularizacifn del escafoides carpal pro
venia de 3 ramas de la arteria radial, penetrando el hue-
8o por 3 direccicnes, un vaso® lateroventral, de la super-

ficie articular volar, una rama dorsal en el Srea de in--
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sercién dorsal radio carpal, un vaso proximal visto en 1
de 11 pacientes estudiados. De esto se concluye que el

tercio proximal tiene una pobre irrigaciSn suplementaria.

El escafoides se encuentra articulado con el hueso
grande trapezio y trapezoide, asil como semilunar y radio,
esta posicibn juega un importante papel en la estabiliza

cibén de la mufeca.

Los ligamentos que estabilizan al escafoides con --
los demds huesos del carpo forman parte importante de los
ligamentos de la mufieca, estos ligamentos proporcionan -
no solo acercamiento, sino también detexminan una aproxi
macidn precisa durante la articulacidn y un gobierno de
la cinemdtica espacial del sistema articular. La articu
lacién de la muiieca es probablemente la m&s complicada -
del cuerpo, debido a la posicifn Gnica y a su articula--

cién radiocarpal e intercarpal.

Los ligamentos m&s importantes son palmares e intra
capsulares (Fig. 3). El ligamento radiocarﬁal palmar es
ta formado por 3 ligamentos intracapsulares fuertes: E1
radio hueso grande, el radiopiramidal y el radio escafoi
deo. El ligamento radio hueso grande soporta la cintura
del escafoides y el radiopiramidal soporta el semilunar.
El ligamento radicescafoideo es un complejo ligamento que

conecta la regisn palmar del polo inferior del escafoides
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con la articulaci8n escafolunar con la cara palmar de la

porcidn distal del radio. Este ligamento parece actuar

como una rienda para el escafoides en la flexiSn y exten
sifn. El ligamento interbseo escafolunar mantiene la con
tinuidad de la articulaci8n escafosemilunar y gobierna en

forma precisa loeé movimientos de esta articulacién.

El ligamento cubitosemilunar y cubitopiramidal tiene
su origen intraarticularmente en su menisco triangular ar

ticular de la articulacifn de la mufieca.

El ligamento radiocarpal dorsal actda como ligadura
dorsal para el semilunar manteniéndolo en oposicibn con

la porcifn distal del radio.

Los ligamentos colaterales radial y cubital son cap
sulares y el ligamento que va del hueso grande al pirami

dal es intracapsular.

La debilidad ligamentaria entre el carpo y el ante-
brazo es a través de los ligamentos radio hueso grande y
colateral radial, ambos localizados en el lado radial de

la mufieca.
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En el concépto de Gilfor el eacafoides se encuentra
formando parte de la cadena longitudinal lateral del car
po y actia como barrera conectada a todos los miembros -~
de la cadena central (hueso grande semilunar y radio). -
Tanto el escafoides como el semilunar actGan en la muiie-
ca como huesos intercalados en sus respectivas cadenas -
longitudinales. Una secci8n longitudinal a través de la
cadena del escafoides revela que se interpone entre el -
hueso grande y el radio acuiifndose en direccién dorsopal
mar y con tendencia a moverse simultfneamente en los ni-
veles mediccarpales y radiocarpales (Fig. 4). La posi--
cién de la cadena radiocarpal distal (trapezio y trapezoi
de) determina la posicifn del escafoides y con este la -
del semilunar. Por consiguiente cuando la mano es flexio
nada palmarmente el escafoides necesita rotar palmarmente
contra su tendencia a rotar hacia atr&s. En flexién dor-
sal el escafoides rota dorsalmente de acuerdo a su tenden
cia, pero tan lejos como lo permita la posicién del trape

zio y trapezoide (Fig. 5).

El escafoides y semilunar se mueven como un todo 88—
lido en flexidn, ambos huesos siguen el carpd distal con
solo un desplazamiento en la articulacifn radiocarpal. El
factor m&s importante en los desplazamientos mutuos del -
escafoides y semilunar es el formado por las diferentes -

curvaturas de la superficie articular proximal del escafoi
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des y semilunar. El1 escafoides con su fuerte curva en la
superficie proximal, rota m&s rSpidamente palmar y dorsal
en comparacifn al semilunar. Como resultado el escafoides
necesita desviarse respecto al semilunar y hueso grande.
En flexi8n palmar el escafoides se desvia hacia adentro -
(Fig. 6), y en flexién dorsal hacia arriba con respecto al
semilunar y hueso grande (Fig. 7). En flexifn de la mano,
ademds, la diferencia de curvatura de las superficies pro-
ximales del escafoides y el semilunar causan desviacifn me
diocarpal. En desviacién radial el escafoides se hace me-
nor por su rotacién palmar respondiendo a la disminucifn -
éel espaclo entre trapezio y trapezoide y el radio. En la
desviacibn cubital el escafoides rota dorsalmente y llena
el aumento en la distancia entre el carpo distal y el radio
con menor movimiento, de los otros huesos del carpo proxi-
mal. Es evidente que a la funcién del escafoides y el se-
milunar afectarin el rango de movimiento tanto en flexifn

como abduccifén de la mano.
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V.~ MECANISMO DE LAS LESIONES DEL ESCAFOIDES.

Finsk sugiri® que la extensidn y la desviacifn cubi
tal constitula el principal componente mecdnico. Squire
estaba convencido gque la desviacidn cubital forzada podria
fracturar el escafoides sobre el pico de la estiloides ra
dial. Verdan y Narakis han demostrado gue la pronosupina
cibn causan fuerzas cizallantes a nivel de la escotadura
del escafoides, implicando una carga rotacional gue pue-—
de crear tensibn y cizallamlento hasta llevar al escafoi-

des a una fractura tal como lo sugirif Gilford.

Investigaciones experimentales recientes han demos——
trado gue el escafoides puede ser fracturado en especime—
neg de cadaveres por hiperextensidn y desviacibn cubital.
Adem8s de las fracturas del escafolides y de la luxacibn -
perilunar otras lesiocnes asociadas son frecuentes, como -
fracturas de estiloides radial y cubital, fracturas del -
piramidal. Habitualmente estas fracturas tienen un mal -
pronbstico. El grado de inestabilidad de las fracturas -
del escafoldes parece estar directamente relacionada con
el grado de lesibn ligamentaria y asociada con la inesta-

bilidad perilunar.

El mecanismo primario de las fracturas de la cintura
del escafoides es debida a hiperextensién no fisiolSgica y
desviacibn cubital, haciendo chocar la fase dorsal del es

cafoldes con el borde dorsal del radio, creando un efecto
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de yunque que provoca la factura (Fig. 8).

Las fracturas del polo proximal del escafoides son
causadas por subluxacién bdsicamente dorsal, antes de -

ser fracturadas contra el filo dorsal del radio.

Las fracturas de la tuberosidad del escafoides son

causadas por compresidn.
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Escafoides carpal. (S) formando
parte de la primera y segunda
hilera del carpo.

Fig.2

Circulacién del escafoides car
pal.Muestra una arteria que s@&

extiende desde la médula del -
centro del hueso hacia la parte
" distal. (D)
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Principales ligamentos
volares de la mufieca.
1)L.Colateral radial

2)L.Radio hueso grande.
3)L.Radiocescafoldeo
4)L.Radiopiramidal
5)L.CO0bito semilunar
6)L.Cubitopiramidal
7)L.Hueso grande pira
midal.
8)L.Colateral cubital.

Fig. 4

Seccibn sagital a través
de la cadena radial con
el escafoides como hueso
intercalado.

1) Radio

2) Escafoides

3) Trapezio
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La tendencia del escafoides-(S) de aproximarsge
a la posicién erecta es contrarrestada por el
trapezio y trapezoide.
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Proyeccifn lateral de la mufieca en flexidn pal
mar de la mano. l)Semilunar. 2)Escafoides. -—-
3)Hueso grande. 4)Trapezio. 5)Trapezoide.
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Fig. 7
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Proyeccién lateral de la muifieca en flexidn
dorsal de la mano. l)Semilunar. 2)Escafoides.
3)Hueso grande. 4)Tapezio. 5)Trapezoide.

El mecanismo de la fractura del escafoides.

El borde dorsal del radio actua como un yunque
durante la extensién forzada. l)Radio.2)Semilu
nar.3)Escafoides. 4)Hueso grande. 5)Tercer me
tacarpal.
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VI.- OBJETIVO .

Comparar los resultados obtenidos, mediante métodos
quirfirgicos utilizados en el manejo de las fracturas del
escafoides carpal, para una mejor solucifn de este pro--

blema.
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VIXI.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las fracturas que involucran el escafoides, son el
resultado de la incidencia de un sorpresivo traumatismo
sobre la mufieca dorsiflexionada, es la mis comdn de las
lesiones traumfticas del carpo (71.2%), se suceden en -
una proporcién de 10:1 con respecto a las fracturas dis

tales del radio.

La edad en que se presenta con m&s frecuencia es de
los 21 a los 47 afios con un promedio de edad de 31 afios,
predominando el sexo masculino 5:1, segtin Vasilis-Thoma-

dis.

Se han eleaborado clasificaciones encaminadas a in-
dicar el sitio de la fractura, y la alineacién de los --

fragmentos.

De acuerdo al sitio de fractura:
Fracturas del terclo proximal corresponden al 108.
Fracturas del tercio medio corresponden al 80%.

Fracturas del tercio distal corresponden al 10%.

De acuerdo a la alineacifn de los fragmentos:

Fractura estable. Fractura con la envoltura perils
tica intacta o con fractura incompleta del cartilago ar-
_ticular.

Fractura inestable. Cuando se aprecia una separacién
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mayor de un mm., o cuando en la radiograffa anteroposte-—
.rior y oblicua muestran un &ngulo mayor de 15° en el &n-
gulo semilunar hueso grande, o cuando una angulacifn ma-
yor de 45° en el &ngulo escafosemilunar en las radiogra-

fias laterales.

Las fracturas agudas no desplazadas sanar&n en un -
90% de los casos si son identificadas tempranamente y si

se inmovilizan en forma adecuada.

Tan pronto como una fractura muestre retardo de u--
nién o no unién, la fijacidn interna provee un rfpido re

torno a la actividad.

Existe diversidad de métodos de tratamiento tanto -
conservador como quirdrgico en el manejo de las fracturas
del escafoides, con variacifn en los resultados reporta-

. dos por diferentes autores.

De ahl la necesidad de determinar cual es el mejor
de los tratamientos quirfirgicos utilizados en el Hospil-
tal de Ortopedia de Tlaltelolco.
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VIII.- HIPOTESIS.

El tratamiento quirfirgico de las fracturas del esca
foides carpiano, en los retardos de consolidacidn, seudp
artrosils y necrosis 6sea, mediante reduccién abierta y -
fijacibén con tornillos de compresidn e injerto, da mejo-
res resultados funcionales, que los tratados mediante fi
jacién con tornillos de compresifn, pr&tesis de silastic

o reseccidn del fragﬁento.
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IX.- MATERIALES Y METODOS.

Se estudiaron clfinica y radiolSgicamente 33 pacien~
tes tratados en la unidad de Ortopedia en Tlaltelolco del
I.M.S.S., con el diagnfstico de fractura de escafoides -

carpal, de los afios comprendidos entre 1974-1979.

Todos los pacientes correspondieron el sexo masculi
no dentro de las edades como minimo 19 afics, méximo 51
afios presentfndose la mayor frecuencia a los 25 afios. En

la tabla 1 se muestra la distribucién por décadas.

El lado afectado fue la muifieca derecha en 17 casos

y la izquierda en 16 casos.

En la clasificacién de las fracturas 9 correspondie
ron al tercio proximal, 16 al tercio medio y 8 al terxcio

distal (Tabla 2).

El tratamiento previo a la atencidn en el servicio
en 22 casos se habla efectuado tratamiento conservador -~
mediante la aplicacién de molde de yeso y en 11 casos nin

gin tratamiento.

La evolucisn previa al tratamiento quir(rgico fud:
Retardo de unifn en 12 casos, formacifn quistica en

8 casos, seudoartrosis 6 casos, nhecrosis Ssea 6 casos, -
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artrosis radiocarpiana 1 caso (Tabla 3).

Consideramos retardo de consolidacién cuando ésta no
se ha efectuado antes de un afio de tratamiento. La seudo
artrosis se estableci8 cuando las radiograffas mostraron
una fractura con margenes bien definidos, superficies re-
lativamente planas y esclerosas despu8s de un afio de la -

fractura.

La evaluacifn de los resultados fueron clasificados

en buenos, regulares y nalos.

Resultados buencs:
Ausencia de dolor carpiano, movilidad normal de la -

mufieca, y sin limitacidn en el trabajo.

Resultados Regulares:
Dolor carpiano durante loa movimientos activos de my
fieca, con ligera limitacisn de la movilidad el cual no in

terferlia en el desempefio da sus actividades laborales.

Resultados Malos:
polor y limitacifn de la movilidad de la mufieca, im-

portante con limitacifn en sus actividades laborales.

Tipos de tratamiento efectuado (Tabla 4):

Osteosintesis con tornillo de 4 mm., en 16 casos.
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Osteosintesis y aplicacidn de injerto 3 casos.
Aplicacibn de injerto en 1 caso.
Pr&tesis de silastic en 10 casos.
Reseccibn del fragmento &seoc distal en 2 casos.

Reseccibdn del fragmento 5seo proximal en 1 caso.

Las indicaciones quirfirgicas fueron:
Inmovilizacidn por m&s de 12 semanas sin evidencia
radiogr&8fica de unibdn Ssea. (inestabilidad e inmovili-

zacibn imperfecta).

Seudoartrosis, fracturas inestables, necrosis avas

cular, artrosis radiocarpiana, lesiones agregadas.

La osteosintesis con tornillo se indic8 en pacientes
con retardo de consolidacifén y seudoartrosis en fracturas
del tercio medio, en las cuales no existfa osteoporosis
grave o una degeneracifn quistica avanzada de los fragmen

tos.

Otras indicaciones fueron: en fractura recientes so
lamente si existen lesiones Sseas acompafiantes. Ejemplo:
fracturas del antebrazo o luxacifn perilunar. En fragmen
tos pequeiios proximal cuando sea lo suficientemente gran-
de para soportar la rosca del tornillo. En las seudoartro

sis de fragmentos inestables muy osteoporfticos con degene
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neracidén quistica se di6 preferencia a los métodos con in

jerto &seo.

La reseccidn del fragmento se efectud cuando existfan
datos de necrosis avascular del fragmento proximal o dis--
tal, los cuales fueran pequefios que no permitieran efectuar

algGn m&todo de fijacidn.

La pr6tesis de silactic (disefio Swanson), se aplict en
fracturas agudas con minuta o muy desplazadas, seudoartro-
sis especialmente con fragmento proximal pequefio, necrosis
avascular del fragmento o fallas debidas a cirugfas anterio

res.
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CASOS DE FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPIANO

POR DECADA.

1980

CUADRO NO. 1.

CASOS

DECADA
NUMERO %
SEGUNDA 17 52
TERCERA 9 27
CUARTA 6 18
QUINTA 1 3
TOTAL 33 100

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA TLALTELOLCO.
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CARPIANO

CASOS® O FRACTURAS DE CECAFOIOES

CLAVE :

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

SECURDA
TERCERA
CUARTA
QUIRTA

[[RIE

CUADRO WNe.l

FUENTE
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DISTRIBUCION DEL TIPQO DE FRACTURAS DE
ESCAFOIDES CARPIANO.

1980

CUADRO NO. 2

TIPO DE FRACTURA NUMERO &
DEL TERCIO PROXIMAL 9 27
DEL TERCIO MEDIO 16 49
DEL TERCIO DISTAL 8 24

TOTAL 33 100

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA EN 33 CASOS EN
EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA TLALTE-
- LOLCO.
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TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

OISTRIBUCION DEL TIFO DR FRACTURAS OCK

EBCAFOIDES CARPIANO
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TERCIO NEDIO

CUADRO Ne. 2

FUENTE .
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EVOLUCION PREVIO TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPIANO.

1980

CUADRO NO. 3

TIPO NUMERO ]

RETARDO DE CONSOLIDACION 12 37
FORMACION QUISTICA 8 24
PSEUDOARTROSIS 6 18
NECROSIS OSEA [ 18
ARTROSIS RADIOCARPIANA 1 3
TOTAL 33 100

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA EN 33 CASOS DEL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA TLALTELOLCO.
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EVOLUCION PAREVIO TRATAMIENTO QUIRUARGICO

DE LAS FRACTURAS O ESCAFOIOES CARPIAND

CLAVE :

AETARDS BE CONSOLIBACION

FORNACIOR QDISTICA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

PSENDOARTRSSIS

Ilm[ﬂ]ml ARTROSIS  RABIOCAAPIARA

FUENTE:

CUADRO




TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPIANO

1980

CUADRO NO. 4.

TRATAMIENTO NUMERO ®

OSTEOSINTESIS 16 49

OSTEOSINTESIS CON INJERTO 3 9

INJERTO 1 3

PROTESIS DE SILASTIC 10 30

RESECCION DE FRAGMENTO OSEOQ

DISTAL 2 6

RESECCION DE FRAGMENTO OSEOC

PROXIMAL 1 3
TOTAL 33 100

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA EN 33 CASOS EN EL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA TLALTELOLCO.
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TRATAMMENTO DE LASB FRACTURAS DE ESCAFOIOES CARMANO
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X.- RESULTADOS.

Resultados mediante osteosintesis con tornillo de 4
mm., (Tabla 5). Se obtuvo consolidacisn en 11 casos, e-
volucionando 5 casos a la seudoartrosis, los cuales ameri
taron reintervencidn, en 3 de ellos se les aplicé préte-
sis de silastic, a un caso se le cambib de tornillo y un

caso se le aplict injerto (Tabla 6).

Resultados mediante la aplicacifn de tornillo e in-
jerto. De los 3 casos tratados se presentb consolidacién

en todos.

Reseccidn del fragmento &seo, se practic® en 3 casos,
en un caso se resecS el fragmento proximal evolucionando -
con artrosis importante de la articulacién radiocarpiana -
el cual amerit$ artrodesis de muiieca, en 2 casos se efec--—
tub reseccidn del fragmento distal evolucionando uno de e-
l1los con cambios radiogr&ficos de artrosis intercarpal, -
en otro caso no se encontraron cambios artr&sicos en la -
articulacifn del carpo pero clinicamente presentaba dolor

y limitacibn muy importante de la movilidad de la mufeca.

Resultado mediante tratamiento con pr8tesis de silas--

tic, (Tabla 7).

Se trataron 10 casos de los cuales 6 evolucionaron -

con la pxStesis estable, en 3 casos la prStesis se luxo, y
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urn caso ameritd retiro de la prdtesis.

Un caso se tratd mediante aplicacién de injerto au-

t6logo obteniéndose consolidacidn Gsea.

El tiempo de consclidacién &sea en los 15 casos tra
tados mediante fijacidn interna fue:
Tiempo de consolidacidn minima 3 meses, mixima de -

13 meses con.un promedio de consolidacién de 5 meses.

RESULTADOS EN CUANTO A CLASIFICACION FUNCIONAL (Tabla 8):

l.- >05teosintesis 16 casos, obteni&ndose buenos
resultados en 6 casos, (37.5%), regulares -
resultados en 4 casos {(25%) y malos resulta
dos en 6 casos (37.5%).

2.- Prétesis, se trataron 10 pacientes, obtenién
dose buenos resultados en 3 (30%), regulares
resultados 5 casos (50%) y malos resultados
2 casos (20%).

3.- Reseccifn del fragmento se trataron 3 pacien
tes obteniéndose malos resultados en todos,
(100%) .

4.~ Osteosintesis e injerto, se trataron 3 pa~-
cientes con buenos resultados en el 100% de
los casos.

5.- Aplicacién de injerto Sseo, se tratd un ca-

so con buenos resultados (1008).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TRATAMIENTO DE OSTEOSINTESIS EN LAS

FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPIANO.

1980

CUADRO NO. 5

RESULTADO NUMERO 2
CONSOLIDACION 11 69
PSEUDOARTROSIS 5 31

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA TLALTELOLCO.




FALTA
PAGINA

37



38

REINTERVENCION EN PACIENTES CON TRATAMIENTO
DE OSTEOSINTESIS EN LAS FRACTURAS DE
ESCAFOIDES CARPIANO.

1980

CUADRO NO. 6.

REINTERVENCION NUMERO ]
SILASTIC 3 60
CAMBIO DE TORNILLO 1 20
INJERTO 1 20

TOTAL S 100

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA TLALTELOLCO.




REINTEAVENCION EN PACIENTES CON TRATAMIENTO

B o Y4
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PUENTE . CUADRO Ne.G

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TRATAMIENTO CON PROTESIS DE SILASTIC EN
FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPIANO.

1980

CUADRO NO. 7

RESULTADO NUMERO s
LUXADA .3 30
RETIRO 1 10
ESTABLES 6 60
TorTaAL 10 100

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA EN EL HOSPITAL

GENERAL DE ZONA TLALTELOLCO.
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TRATAMIENTO CON PROTESIS DOE SILAGTIC EN

FRACTURASR DE ESCAFOIDES CARMANO

1980

_ESTARLES
1Y

FUENTE . CUADRO Ne.7

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPIANO.

i 1980
CUADRO NO. 8.

RESULTADOS BUENO REGULAR_ MALO | TOTAL
OSTEOSINTESIS 6 4 6 16
PROTESIS 3 5. 2 10
RESECCION DE FRAGMENTO 0 ¢ 3 3
OSTEOSINTESIS E INJERTO 3 0 ) 3
INJERTO OSEO 1 0 0 1

TOTAL 13 9 1 33

PUENTE: INFORMACION OBTENIDA EN 33 CASOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA TLATELOLCO.
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XI.- COMENTARIO.

Muchos autores han publicado su experiencia en el
tratamiento quirGrgico de las fracturas da escafoides
carpal, utilizando diferentes m&8todos, con variabilidad

en los resultados.

El tratamiento mediante reduccién abierta y fija-
cifn interna mediante tornillos propuesta por Mc Laugh
1in (1954), m&todo que en la actualidad se sigue utili
zando, lo racional de esta operacifn es que mantiene -
los fragmentos unidos y el efecto de inestabilidad 1li-
gamentaria son esquivados. Cuando una fractura ocurre
a través del cuello hay desgarre o ruptura del ligamen
to carpal dorsal y la hilera proximal del carpo podrfa
trasladarse en relacidn con el radio e hilera distal.
Un escafoides intacto actfia como un puente entre las hi
leras del carpo. En el caso de f:actura la integridad
de la mufieca puede ser restaurada y los liéamenton in-
teresados aliviados por fijacién de los fragmentos en
buena posiclén y la unifn es mucho mejor, si ellos no
hacen el minimo strees y consecuenteme;te el dolor es-

quivado.

Este procedimiento requiere de una segunda opera--
cién para remover el tornillo, y una incisién dorsal es
m&s probable que lesione la rama sensitiva dorsal del -~

nervio radial, adem&s puede interferir en el suministro
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sanguineo en la base dorsal del escafoides, lesionar la

arteria radial, e irritar la vaina tendinosa contigua.

En el presente estudio los pacientes tratados me-
diante este método, se obtuvo consolidacifn en 11 casos
(69%) evolucionando 5 casos a la pseudoartrosis ameri-
tando reintervencisn (31%), estando de acuerdo esgos -
resultados con los reportes de otros autores que han e

fectuado este tipo de tratamientos.

La evaluacifn de los resultados funcionales obtu-

vieron malos resultados en 6 pacientes {(37.5%8).

Los resultados obtenidos en la aplicacifn de injer
to autSlogo con aplicaciédn de tornillo o no, fueron sa-

tisfactorios en todos los casos.

El tiempo de consolidacién en estas fracturas fué
minimo 3 meses y mi&ximo 13 meses con un promedio de 3
meses, sin embargo la inmovilizacién prolongada puede
ser dafiina para la movilidad articular y la fuerza mug

cular.

En el presente trabajo las lesiones en ambas mufie
cas fueron iguales tanto izquierda como derecha, el ti
po de fractura correspondif 16 al tercio medio i49\),
tercio distal 8 (24%) y.proximal 9 (27%). Todos los -

pacientes correspondieron al sexo masculino, present&n
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dose con mayor frecuencia a los 25 afios. Esto est§ de -

acuerdo con las estadfsticas de otros autores.

El tratamiento mediante la reseccién del fragmento
tanto proximal como distal se obtuvieron malos resulta-
dos funcionales en el 100% de los casos, ameritando ar-
trodesis en un caso en el cual se efectu8 reseccilén del

fragmento proximal.

Con la aplicacién de prStesis de silastic se obtu-
vieron malos resultados funcionales, solamente en 2 ca-
sos (20%), aun a pesar de que Gnicamente 6 prStesis fue
ron estables y 3 se encontraban luxadas. De los dos ca
sos malos, uno correspondif al grupo de prStesis luxadas

y el otro ameritd retiro de la pr&tesis.,
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XIXT.- CONCLUSIONES.

1l.-

El esguince de mufieca se debe considerar como frac
tura de escafoides carpiano, hasta no demostrarse

lo contrario.

El tratamiento quirGrgico de retardos de consoli-
dacién, seudoartrosis, necrosis de un fragmento -
en fracturas de escafoides incluyen gran dificul-
tad. Es por eso importante la no negligencia del
manejo primario de la mufieca traumatizada respec-
to al diagn&stico, fijacibn y control en orden de

evitar estas complicaciones.

La mufieca lesionada con radiograffas primarias ne
gativas deben ser revaloradas después de un perilo

do de 2 semanas.

La necrosis acéptica en fracturas del tercio pro-
ximal del escafoides, es la vascularizacibn, m&s

que el factor té&cnico el respongable del fallo. -
Indicando que las alteraciones de la circulacién

del tercio proximal llega a ocurrir la necrosis a
pesar de lo efectivo que sea el prolongar la inmo
vilizacidn y a pesar de lo reciente de la fractu-
ra., Estas fracturas asf comc las que cortan com-—

pletamente el escafoides actualmente no son toma-
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das en cuenta cuando se hace juicio de incidencia -

de falla.

En estas lexiones a veces no se logra nunca la recu

peracién por diagnéstico y tratamiento incorrecto.

El tratamiento quirGrgico utilizado, dependerS& del
tipo de fractura que se trate y de las complicacio

nes que . presente.

Se comprueba la hipStesis. El tratamiento quirdrgi
¢o de las fracturas del escafoides mediante reduc--
cibén abierta y fijacién con tornillos de compresifn
e injerto 8seo autflogo, da mejores resultados fun-

cionales.
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