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INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios los investigadores han demostrado en forma
concluyente que algunas lesiones, en especial las fracturas y seudoartrosis del
escafoides carpal, producen efectos deletéreos sobre |a funcidn y biomecanica de
la murieca.

La vulnerabilidad de la suplencia sanguinea del escafoides carpal, su
forma irregular, localizacién estratégica en la articulacion mediocarpal y su
compleja funcidn, hacen a este hueso susceptible a sufrir lesiones de dificil
manejo. Es por esto que ha existido un gran interés en el manejo quirtrgico de la
seudoartrosis y sus complicaciones.

L.a seudoartrosis del escafoides representd el 1% de la patologia quirdrgica
del servicio de Miembro Toréacico del Hospital de Traumatologla Magdalena de las
Salinas.

El propésito de esta tesis es la descripcion de la técnica quirdrgica y el
analizar los resultados.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Solo desde la aparicion de los rayas X, a finales del siglo pasado, se pudo
conacer la estructura de la muiieca y el canacimiento de su patologia.

Quien hizo el primer intento de tratamiento de la seudoartrosis del
escafoides, en forma seria, fue el Dr. German Matti (14) en 1937, introducienda el
manejo quirdrgico de la patologia mediante el labrada de un lecho a través del eje
longitudinal de! escafoides y colacacidn de injerto dsea.

Barnard y Stubbins (1) en 1948 utilizaron la estiloidectomia e intraduccion
de una clavija de injerta a través de un agujero que se realizaba por la
tuberosidad del escafoides.

En 1960 Olto Russe (18) introduce la técnica que hasta la actualidad se
sigue usando con mayor frecuencia, ya que los resultadas postoperatarias son
satisfactorios en mas del 90% de los casos. Aporta una técnica bien establecida
de abordaje volar con injerto doble corticoaspanjoso.

Mulder (17) en 1968 realiza un trabajo can 100 pacientes manejados con
técnica de Russe-Malti con resultados satisfactorios.

En 1978 ol Dr. David Green y Eugene Q’brien (12) realizan un lrabajo
sobre las reducciones abiertas de las luxaciones del carpo, ulilizando la tabla de

evaluacidn de resultadas postoperatorios que se sigue en nuestro trabajo.

Posteriormente Fisk G.R. en 1970 (7), Weber E.R. en 1980 (22) y Cooney
W.P. en 1980 (5), hicieron mditiples avances sobre la biomecénica de la mufieca
y la asociacion existente entre patrones de inestabilidad carpal y seudoartrosis
del escafoides. '



El Dr. Fernandez (9) en 1984 en Suiza, publica su trabajo sobig el manejo
de la seudoartrosis del escafoides, realizando importantes aportaciones en el
campo de la valoracion radiografica preoperatoria y la utilizacion de clavillos de
Kirschner para !a fijacion del injerto.



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio mixto, longitudinal y descriptivo, en el servicio de
miembro toracico del Hospital de Traumatologia Magdalena de Las Salinas. Se
estudiaron 10 pacientes con 11 seudoartrosis del escafoides carpal que fueron
tratados entre el 01 de Enero de 1992 y el 31 de Diciembre de 1993.

Se incluyeron pacientes con seudoartrosis del escafoides carpal atendidos
en la consulta externa del Hospital de Traumatologia Magdalena de L.as Salinas,
en edades enire los 16 y 50 afos, sin importar el sexo y sin tratamiento quirdrgico
previo. Los pacientes debfan dar su autorizacion para el ingreso al estudio y
debfan tener una historia clinica y radiogréfica completa. Unicamente se
incluyeron aquelios pacientes que presentaban seudoartrosis de la cintura y polo
distal del escafoides carpal, a quienes se les realizd tratamiento quirGrgico con
abordaje dorsal y fijacién del injerto con clavilios de Kirschner,

Se realizd un estudio que incluia historia clinica completa y valoracion
fisica y radiogréfica. Las proyecciones AP, lateral y en pufo con desviacion
cubital fueron suficientes para el diagnodstico. Se interrogd acerca de la edad,
sexo, lado afectado, mecanismo de lesidn, traumas asociados, tratamiento inicial,

tismpo entre la lesion y el tratamiento quirirgico y tiempo de postoperatorio.
{Cuadro 1).

Todos los pacientes recibieron un programa de rehabilitacion estandar,
reclbido en nuestras clinicas de Medicina Fisica y Rehabilitacion y fueron
controlados en la consulta externa cada 2 semanas durante los dos primeros
meses, con controles mensuales posteriores.



Se definié como seudoartrosis aquella fractura del escafoides carpal que
no mostraba datos radicgraficos de consolidacion a los 6 meses de evolucion,

acompaniados de dolor e incapacidad funcional importante en la mano afectada.

Nuestros pacientes fueron evaluados utilizando el método disenado por Green y
Q’brien (12) (Cuadro lf). Este método incluye los parametros de dolor, rango de
movimiento, cambios en la ocupacion, fuerza de prension y hallazgos
radiogrdficos. La tabla estipula una puntuacion entre 0 y 100 puntos,
considerando como resultados excelentes entre 75 y 100, buenos entre 50 y 74,
regulares entre 25 y 49 y malos entre 0 y 24 puntos.

El dolor es valorado por el paciente y se le dan 25 puntos sin dolor, 20 al
dolor solo con el frio, 15 puntos al dolor referido como leve sin afectar la
actividad, 5 puntos al dolor moderado que afecta fa actividad y 0 puntos al dolor
severo.

La ocupacion es valorada por el interrogatorio al ser dado de alta del
servicio, en la consulta externa después de la cirugia y se le da 25 puntos si su
ocupacion es igual a antes de la cirugia, 20 puntos si es igual a antes de la
cirugfa pero con limitacién, 15 puntos si es capaz de trabajar pero se encuentra
desempleado, 10 puntos si hubo necesidad de cambio de trabajo a uno mas leve
y 0 puntos si es incapaz de trabajar por dolor.

El rango de movimiento es valorado en la exploracion fisica y se le da 20
puntos a quien tiene un rango de flexoextension de mas de 1400, 15 puntos si es
entre 1000 y 1390, 10 puntos si es entre 70 y 990, 5 puntos si es entre 400 y 690,
0 puntos si es menor de 400.

La fuerza de prensidn se valora en la exploracién fisica en relacion a la
fuerza de prensién contralateral y se le da 10 puntos si es normal, 5 puntos si es
mayor del 50% y O puntos si es menor del 50%.



Los cambios radiograficos se valoraron en |a consulta externa de acuerdo a
avolucién radiografica det paciente y so le da a 20 puntos si es normal, 15 puntos
si presenta leve incongruencia, rotacion del escafoides o inestabilidad carpal, 10
puntos si hay moderada incongruencia, rotacion del escafoides o inestabilidad
carpal, 5 punlos si hay severa incongruencia, rotacion del escafoides,
inestabilidad carpal, seudoartrosis o necrosis avascular, y 0 puntos si ademas de

lo anterior existen cambios osteoartriticos.

Todos los pacientes recibieron tratamiento quirdrgico por un cirujano,
realizandose la siguiente técnica: bajo anestesia regional e isquemia con Kidde,
se realiza abordaje dorsal con incisién que inicia a un centimetro proximal a la
apdfisis estiloides del cubito, y que atraviesa oblicuamente el dorso de la mufeca
hasta la base del segundo metacarpiano. Se abre la piel y se expone el retinaculo
extensor, el cual se incide entre la tercera y cuarta corredera. Se separa el
extensor largo del pulgar que cruza a 45 grados, localizando el primer y segundo
radial, por debajo de los cuales se encuentra el escafoides carpal.

Se localiza el foco de seudoartrosis cuidando de manera especial |a grasa
que recubre al hueso en su polo distal, preservando asi, la mayor parte de la
circulacién. Se realiza una excavacion longitudinal con un cincel pequerio en el
escafoides, de acuerdo a la técnica creada por Matti. Se toma injerto dnico
corticoesponjoso de la metafisis distal y dorsal ipsilateral del radio por la misma
incision, El injerto se coloca en la excavacion realizada previamente, y se fija con
dos o tres clavillos de Kirschner del 0.062. Posteriormente se localiza el nervio
interoseo dorsal, el cual sale distal al pronador cuadrado, y se electrofulgura con
fines de denervacion articular, facilitando la rehabilitacion posterior. Se cierra por

planos y se coloca férula en posicion neutra durante 6 a 8 semanas.



RESULTADOS

Diez pacientes con once seudoartrosis del escafoides carpal fueron
tratados quirurgicamente en nuestro hospital. Todos los pacientes fueron del sexo
masculing (100%) y sus edades fueron entre 20 y 35 afos (promedio: 28.4 afios)
{fig. ). El lado afectado predominante fue el derecho con el 4% (fig. Il). El
mecahismo del trauma inicial fue calda del plano de sustentacién en
hiperextension de la mufieca en 8 pacientes, caida de altura en un paciente,
asociada a fractura compresion de T12 y accidente automovilistico en otro. Este
Ultima paciente presentd TCE, Fx de huesas propios de la nariz y la fractura del
escafoides estuvo asociada a luxacion perisemilunar.

Dos pacientes no recibieron tratamiento alguno para la fractura del
escafoides, Los restantes fueron manejados con yeso antebraquipalmar con

inclusion del pulgar.

El tiempo maximo entre la lesién y el Dx fue de 52 meses y el minimo fue
de 3 meses, con un promedio de 12.2 meses. Ei tiempo de seguimiento méximo
fue de 30 meses y el minimo de 13, con un promedio de 24.18 mesaes. {fig. lll).

Todos los pacientes lograron la consolidacion al final de los acho semanas,
sin evidencias de cambios osteoartriticos al final del seguimiento. Hubo un
paciente con datos dudosos de consolidacién, la cual se confirmd por tomografia
computada. Ningin paciente desarrollé signos radiogréficos de necrosis
avascular.

Todos los pacientes se encontraron por encima de 89 puntos del método
de evaluacion utilizado, clasificados como resultados excelentes (fig. V). El
pardmetro que menor puntuacién obtuvo fue el dolor con 85.45%, Unico



parametro subjetivo de todos los evaluados. La reintegracién al trabajo obtuvo un
promedio de 92.7%, siendo esto favorecide por la edad de los pacientes y su
capacidad de recuperacion. La movilidad {90.9%), la fuerza de prension (86.36%)
y la evaluacién radiogréfica (88.63%), estuvieron clasificados como excelentes.



DISCUSION

£l papel de! escafoides en la biomecdnica de la mufiec: ha sido descrito en
varias publicaciones (4, 7, 9, 22). Se ha demostrado que existe una proporcidn
directa entre deformidad del escafoides vy la extensién de la mufieca; con 5 grados
de deformidad angular existe pérdida de Ia funcidn de extension de la mufieca
hasta en un 24%, en modelos experimentales. §in embargo, en la practica clinica
no exisle tanta limitante como resultado de angulaciones del escafoides, pero 5i
nos da una visién de la impartancia del manejo cuidadoso de la patologia y de las
correcciones de eslas deformidades. (4).

La vulnerabilidad de la circulacion ha sido demostrada en los estudios de
Talaisnik (19) y Gelberman (10), encontrando dos patrones de vascularidad, uno
exlraoseo y olro intraoseq. E primero esta dado por las arterias laterovolar, dorsal
y distal, ramas de la radial distal, {as cuales penetran a el escafoides a nival de la
cintura y el tubérculo. Estas arterias dan el patrdn de circulacién intraoseo, en
especial la faterovolar, el cual esta formado por complejas arcadas da distribucion
irregular dentro del hueso.

El objetivo def manejo de la seudoartrosis del escafoides es a mejoria de fa
movilidad, ia fuerza y los sintomas dolorosos, evitando a su vez la aparicion de
osteoartrosis incapacitants.

La mayoria de los autores recamiendan un abordaje volar para evilar daios
de la circulacién del escafoides, sin embargo, en nuestra serie utilizamos un
abordaje dorsal con un manejo cuidadoso de la grasa periosea, sin que
tuvidramos en los resultados cambios vasculares postoperatorios, y si
facilitandonos la visualizacién del escafoides en todos sus polos.



Existan muchos mélodos para el tratamiento de la seudoartrosis de
escafoides carpal, que incluyen desde técnicas como la artroplastia de tejidos
blandos de Bentzon y Randlov-Madsen (2), hasta la utilizacidn de tornillos de
compresion radial (16), con resultados satisfactorios. Sin Embargo, la técnica de
injerto dseo descrita por Russe en 1960 (18) ha sido un método bien aceptado
para el manejo de la seudoartrosis, ya que muchos autores han podido
reproducirla con buenos resultados, a pesar del sin nimero de modificaciones a
que ha sido sometida. En nuestra serie utilizamos fa remosidn de todo el tejido
necrético y fibrdtico, realizando la excavacién de acuerdo a lo descrite por
German Matti en 1937. El concepto del injerto corticoesponjosa dable, descrito
por Russe, lo hemos modificado por el injerto nico corticoesponjose, tomado de
metafisis radial ipsilateral y fijade con clavillos de Kirschner.

Los resultados obtenidos en cuanto a consolidacion POP estan de acuerdo
a la literatura mundial (3, 6, 11, 13, 15, 17, 18, 20, 21) (Cuadro IIl). Hemos
encontrado, ademas, concordancia con las edades, sexo y mecanismo del trauma
inicial.

En nuestra serie encontramos un alto porcentaje de paciente con mal
manejo inicial de la lesion, ya que utilizaron yesos cortos que tienen un gran
riesgo de evolucién hacia la seudoartrosis.



Cuadro 1. Cuadro general dg los 11 enfermos con seudoartrosis det
escafoides carpal.

Lado Traumas § TUO kTiempo}Sog POp}Y

Pacientef(niclales] Edad]SexofAfectado] Mecanismo JAsociados] Inicial jLes-Diagh Meses
I MSG 2| M lzq |[CaidadePlano] No No 12 13

2| HHO | 34 lzq {Trauma Directo No No 52 25

31 GRJ 1 29| M Der  |Ace. Automovit | TCE | Yeso 8 19

4 APS | 21| M Der |[CaldadePlanoj No Yeso 3 20

5 RCA | 24| M Dar |[Caida de Plano] FXT12 | Fer. 6 20
6] JVR | 35 M Der [Caida de Planoj No Yeso 6 26

7] PMS | 30 | M | Oer |Caida de Planoj No Yeso 8 31

B JGG | 28 M lzq |Caidade Planof No Yeso 8 30

9] MOC | 32 | M | I2q |CaldadePiano] No | Yeso 12 26

10| MOC | 32 | M | Der |CaldadePlano| No |veso| 12| 2z

M| JPF § 28| M | Der [CaidadePlanoj No | Yeso 10 28

11



CUADRO [i. TABLA DE GREEN O'BRIEN

PARAMETROS

PUNTQS

ESPECIFICACIONES

DOLOR
(25 PUNTOS)

25
20
15
5
0

SINDOLOR

SINTOMAS CON FRIO

LEVE, SINAFECTAR ACTIVIDAD
MODERADO, AFECTANDO ACTIVIDAD
SEVERO

OCUPACION
(25 PUNTOS)

25
20

15
10
0

IGUAL ANTES DE CIRUGIA

IGUAL ANTES DE CIRUGIA PERO

CON LIMITACION

CAPAZ DE TRABAJAR PEROQ DESEMPLEADO
CAMBIO A TRABAJO LEVE

INCAPAZ DE TRABAJAR POR DOLOR

RANGO DE MOVIMIENTO
(20 PUNTQS)

20
15
10

w

140 GRADOS O MAS
DE 100 A 140 GRADOS
DE 70 A 100 GRADOS
DE 40 A 70 GRADOS
MENOR DE 40 GRADOS

FUERZA DE PRENSION
(10 PUNTOS)

10

o O

NORMAL
MAYOR DEL 50% DE LO NORMAL
MENOR DEL 50% DE LO NORMAL

RAYQS X
(20 PUNTOS)

20
16

10

($2]

o

NORMAL

LEVE INCONGRUENCIA, MALA UNION,
ROTACION DEL ESCAFOIDE O
INESTABILIDAD CARPAL

MODERADA INCONGRUENCIA, MALA
UNION, ROTACION DEL ESCAFOIDE O
INESTABILIDAD CARPAL

SEVERA INCONGRUENCIA, MALA UNION,
ROTACION DEL ESCAFOIDE,
INESTABILIDAD CARPAL, SEUDOARTROSIS
O NECROSIS AVASCULAR

CAMBIOS ARTRITICOS



Cuadro lll. Cuadro general de resultados de acuerdo a la tabla

de Green y O’brien
Paclente | Iniciales | Dolor | Trabajo {Movilidad|Fza-Presién| Rx Tatal
11 MSG 20 20 15 5 20 80
2] HHO 25 25 20 10 20 100
3| GRJ 15 25 15 5 5 65
4] APS 20 25 20 10 20 95
§ RCA 20 25 20 10 15 90
6] JVR 25 20 15 10 20 90
71 PMS 20 20 15 5 20 80
8| JGG 20 25 20 10 15 90
8| ~MOC 25 25 20 10 20 100
10 MOC 25 25 20 10 20 100
11  JPF 20 20 20 10 20 90
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FIG. It
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RESULTADOS SEGUN TABLA GREEN Y O'BRIEN

FUERZA PRENSION

MOVILIDAD
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