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AOllAD•CIMl•llTOS 

"Cemble el nombre y .... hlatorl• 

tra .. r6cletl" 

Horeclo (••.a•· ele C.t 
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brindar honores• I•• personas que motivaron, apoy•ron y acept8ron entueiaatmrnente 

le complicidad de ofrecer su conocimiento y experiencia al lnter6• del alumno ain 

importar tr•mttea admlniatratlvoa que interfieren la difusión de la •n-ftanza. 

Con I• •-aori• del Dr. Femendo Padille Becerre y alendo eceptado como 

candld•to • efectuar le re•ldencl• en I• Cllnlca dio Clrugl• de Meno, por el Dr. Lula 

G6mez Correa, Profesor Unlveraiterlo, cubrl loa requlaltoa neceaerlo• pere reallzer el 

curao de eapeclellzacl6n en Clrugle de Mano en el Servicio de Clrugle Reconatructlv• 

Pi.atice y Eat6tice del Ho•pltal Reglonal 20 de Noviembre l.S.S.S.T.E., en 1892. 

A -te Hoapltal y• e- S.rvlclo, -pecielmente • mi rneaatro y._... de t6al• 

el Dr. Lula G6mez Corree, al Dr . .Jorge CllftOn Corree, •I Dr. Ram6n Cuenca G .• el Dr. 

RobertoR-M.,eleDre.Ma.-leGonz61aZ.S.-CoaaloO.,•lperaonelM6dlco,elos 

.....Sicoe ,..ldentea, el peraoneldeenfermertey ed"*'latretlvo, mi m6••1nceraeg-
clmiento. 

Con lgu•l •fecto y -•lmecl6n. egreclezoo • le persone que ecept6 -r mi compa

fleroen--. nacanocldo-•, poaiblemente, le (lnlce poalblllded de reelizerle, 

el Dr. F.,...ndo Pedllle Becena. --amigo y meeatro. 



Sin -r ....,,_ y dada la cronologl• de los hecho• debo reconocer el apoyo y 

mollvacl6nqueel Dr. MarcoaGall•g• Bejarano, el Dr. Nemeaio Hem6ndez, la Dr. ROHI 

Ma. Tapia Vlllanueva y al personal del H.G.Z. No. 111.M.S.S., en Uruapan, Mlch., me 

brindaron para al d.-rrouo d• •• ta t6ala. 

A I•• persona• que aoclalmente nunca me han defraudado y profealonalrnenta 

alempre me han apoyado, Dra. Ma- -ndoaa Atvarez, Aauncl6n llllodrt9uez 

~eruequl•. mla hermanoe .. º. gr•cla•. 

Para realizar algo•• primerodial creer que ea posible hacerlo y con f6 y confianza 

lograrlo. 
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INT•ODUCCION 

Lllart1cur.cl6ndelC11rpo .. encuentn1compueatadeun•aeried•ochohue-que, 

diapueatoa endoa fir.a Y•rtlcur.doa entre al, unen I• manoal •nlebrazo. La fila proxim•I, 

que .. une•lextremodiataldef radio yetcompfejofibrocartflagolri•nguter. aeencuent,.. 

compueato del ledo r•dl•f •I cubital por el hueao eacafoldea, aemlfun•r. pl,..midat y 

plaiforme. Mientr•a que I• fil• dlat•I. que proxim•lmente •• une • I• fil• proximal 

form•ndo I• •rticut•ción medio C11rpat y dl•t•fmante • ta b••• de toa metaC11rp•I••· •• 

encuentr• form•d• por •• tr•peclo. tr•pazoid•. hueso grand• y hueao ganchoao e 8, 9, 

19, 24). 

El eacmfoid•• c.rpel cruza la articulación mediocairpal formando un puente ó•eo 

que funclon• como aegmento inlerCllfado y eatabillz•dor d• 1• mullaca, y•• d-ptaz• 

armónicamente con el hueeo g,.ndey-milunart.ntocornoenextenaión-flexlóncorno 

en-vlac:IOn ,..dlocubltatde la m•no (e, 11.11. 111). Seencuen- con un• lncflnaclOn vot•r 

en r•faclón al eje formado-• r. di.lllfi•I• radl•f. aemlfunar. hueao g,..nde y di.lllfieia del 

tercer rnetacarp•t de 30a110 grados (5. 12, 15). 

El mecaniamo de •cción que fractu,.. •f e-fold- - refiere como con~utlvo • 

una •Xl•n•IOnforzad• de 115 a 100 gredoa d•ndo como re•uhadoque la mitad proximal 

aea-tabHlzad• en-•f radio. hueaog,..ndey tlgarnentoaredlo-mlfun•ryredioeacefo

hueao g,..nde. y en la midad diat.I act&:lla un momento de fuerza en flexión que provocm 

lafractur• ( 1. 3, 15, 24). 
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Para el tratmmiento de las fracturas d• escafoides •• necesario realizar una 

evaluac:l6ft pronóstlca qua conaldare la locallzacl6n da la fractura, al tipo da trazo, 

-lo-• acompanantaa y criterio• da aatabllidad o 1-atabilldad ( e, 7, 18, 20). 

lndapandiantamanta del plan da manejo -laccionado, con-rvador o quirúrgico, al 

tiempo para lograr laconaolldaci6n va da 8 a 24 aemanaa (8, 7, 11 ) y dada la localizaci6n 

_t,.t-ica del eacafoidea en el cairpo y au participación en todos loa arcos de 

movilidad, al objetivo final del tratamiento aa lograr la raatiluci6n anatómica del huaao 

fract.urado. 

L• fractura del eacafoidea - presenta en un rango de edad de 1 O aftoa a S7 anoa 

(4. 7, 16), que nuestra población corresponde a la población econOmicarnenteactiva por 

lo que ea necesario efectuar una valoracl6n de los arcos de movilidad obtenido• del 

tratamiento efectuado con el objetivo de valorar la p6rdlda o no de la función y determinar 

las posibles causas de limitación y/o la presencia de dolor. 



Ea bittn conocido que I• fr•ctur• d•I escafoidea carp•f ea fa mal:• frecuente de ••• 

lealonea del carpo (2, 4, 10, 14, 18, 17) y au lr•t•mlento tiene como objetivo logr•rl• 

conaolid•ción p•r• d•••parecer et dolor increment•r I• función y prevenir el d•••rrollo 

de oateo•rtritia ( 1, 14). exiaten antecedente• que han pretendido lograreatoa objetivoa. 

Aar Oeatot en Lyon, Fr•ncl• (1817), conaider• como excepcion•l 1• conaolid•ción de 1• 

fr•ctur• que tr•t•b• con I• aplicación d• yeao por 10 di••· BOhler, de 1920 • 1942, 

m•nej• • aua paciente• con un• f•rul• dora•I como inmoviliz•ción de I• fr•ctu,.., y par• 

deapu6a de 1942 incluye I• f•l•nge proximal del pulgar en I• f6rula. En 1945 Soto y Hall, 

en b••• • eatudioa •n•tómfcoa. augieren que el yeao .. extiend• • I• punta del pulgar 

( 1 ). Dehne, en 1954, no aólo lnmovillz• el pulg•r aino tambl6n el Indice y medio ya qua 

aua metacarp•lea aatlln rfgid•mente fljoa • la fil• dlal•I del carpo (1 ). Loa eatudloa da 

Verd•n y N•r•k•• demueatr•n I• pre .. ncia de movimiento en el foca de I• fractura 

dur•nla Ja pronoaupln•clón por rn.dio de llg•mento radio cerp•I. por lo que augleran I• 

Inmovilización del codo durente el tr•tamlenlo con lo que logren la conaolldaclón d• I•• 

frecturea de la clnture del eacafoldea en 8 • 12 ••m•n•• ( 8, 7, 1 O). Poateriorrnente 

Ru•-· con objeto de crearcrilarloa de lneatabllidedefectúaun -tudlodond•-rmln• 

I• frecuencia de 1• locallz•clón de la fracture ycre• un• cl•alflcaclón en rel•clón altrezo 

de fr•cture con el eje longltudin•ldel hueso, y Julio T•lelanlk, en 11H18, efectúa un-tudlo 

que determin• el aporte aangulneo extraóaeo • lntreóeao del eacafoid- (23). Con 

objeto de logr•r la eatablllz•clón de 1• frecture de eacafoldea, Herbert y Flaherd-nan 

un tomillo. llamado P•,.. eacafoidea, con rose.a en ambos extremoa ( 1, e. 10, 11) 
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indlcllndo en I•• fr•ctur•• inestable• y en aquella• cuyaa lesiones acompanant•• laa 

h•can lnl'le,.ntemente candid•l•s •'""'nejo quirurglco (1 ). 

De este modo nace la necesidad de un sistema de fijación interna que mantenga 

la fractura reducida y asegure la conaolidaci6n en posición anatómica. Dentro de loa 

aiatemaa utilizados y con variantes dentro de los mismos ae encuentran: alambr- de 

kirschner(1, 3, 11,14,17, 21), tomillo de Herbert(1, 17), tomillo canuledode 2.7 mm., 

esponjo•• AO de 4 mm, de cortical AO de 3.5 mm. (17), grapas de comprensión (11). 

Loa reauttadoa ae reportan en 90% de conaolidaclón y 5 a 1 O% que evolucionan hacia 

la paeudoartroaia (8.10, 17), por tanto una vez lograda la consolidación el rango de 

movilidad alt6rmino del tratamiento seeapera igual a la muneca contralateral y cercano 

a lo• valorea reportados en la literatura (19,24). Exiaten estudios cinem•ticoa que 

reportan arco• de movilid•d en 1• munecai normal (18, 19,24), •dmitiendo que aún es 

neceaari• la •pllcaciOn de aua m6todoa en 1• muneca con patologla. 

Con loa d•toa anteriores se plante• el aJguiente problem• ¿ Cualll ea el r•ngo de 

movilid•d •ctive. resultante del tratamiento de laa fr•ctur•• del eacafoide• carp•I?. 

La respuesta teórica en b••• •que se cumplan loa objetivos pl•nteadoa por B•rton 

(1 }. •• •finn•tiva. Sin emb•rgo. no ae encontraron en la llteratur• estudios que v•loren 

el •reo de movilid•d en munecaa que h•y•n sido tratad•• por f•ctur• de eacafoldea 

carpa l. 



M•TODOLOOIA 

El p,...nm-tudlo'-demplicacl6n cllnica, .. trospectlvo, longltudin.I, -rvacional 

y deacriptlvo. en donde .. evalueron loa •reo• de movilidad de la muftecai de paclentea 

que hayan aido dadoa de alta del tratamiento de fractura de eacafold•• carpal. Con la 

aiguiente hlpóteaia: loa arcos de movilidad activa de la articulación de la mur.ece de 

paclenteaquefueron tratados porfracturade eacaifoidea carpal aon iguale• a la muneca 

contralateral y al eat.do pre ... ional al t6nnino del tratamiento. Cuyo universo compren

dió loa paciente• derechohablentee de la unidad donde •e deaarrolla el ••ludio, 

Independientemente de la edad. con diagn6atlcoa de fractura de eacafoidea carpal con 

o sin lesiones acompaftantea. que fueron tratmdoa y dados de atta del -rviclo de 

traumatologla, sin número ltmite, en quienes se efectuó cuantificaciOn en grados del 

raingo de movilidad en loa plano• extenai6n-f1exi6n y deaviaclón radiocubital d• la 

muneca afectada y la no leaionada. mediante goniometro manual. se Incluyeron en el 

••ludio paclentae derechohablenteed•l l.M.S.S., tratados y dado• de alta con dlegnóe

tlco de fractura de eecafo- con o eln -lonea acompatlantee, sin llmlta de eded, 

inde-ndlentemente del tratamiento efectuado, de enero• diciembre de 1993 y que 

ecepten -r Incluidos en el-ludio. Se excluyeron e loa peclentee con~ p .. vla en 

la mufleca afactada, _,,,.,• de aquello• cuyo dlagnóatlco y tratamiento - efectuó 

p .. vio al Inicio del -lo. Se ellmlnaron del eatudlo aquelloe pecientee que a(ln -

encontraban bajo tratamiento eln -r dedos de alta al 31 de diclem- de 1993 y 

aquello• que p,._ntan dolor de la mulleca afectada con lmplanm• que no - hayan 

,.tlredo al tlnallzar •1-tudio. 
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Le munec. ea un• •rticulación de movimiento bipl•n•rel cual •b•rc. la extenaión

flexlón y deavlaclón radlocubital ( 11,23) por lo que ae exploraron esto• rango• activos, 

d•finiendo como •reo de movimiento I• excursión que efectó• 1• m•no • loa gradoa 

extremos deextenaión •flexión yde ladeaviación r•di•l • 1• cubital. conaiderando como 

centro de rotación la articulación hueso g,..nde semilunar (18, 19). ••I miamo los arcoa 

d• movimiento que consideramos como normales son loa obtenidos en Jos miamos 

plano• d• la muftec. contralateral no lesionada y aaintomlliticm, definiendo la suma de 

ambos areca de movimiento como el 100% d• referencia, ademlta de loa resultados 

repart.doa por Ryu y Cooney (18) en au estudio cinemlitico: extensión-flexión 138 

grados y desviación radfocubital de 59 grados. También definiremoa como alta del 

paciente et momento en que, ya habiéndose logrado la consolidación y el malixímo de 

rehabilitación de •• munec. afectada ea apto p•ra reitegrarae • la actividad previa a Ja 

fr•ctur•. Conaideramos como reaultado excelente cuando la movilidad activa de la 

mufteca estudiada sea igual a la no lesionada contralateral y/o• los resultados de Ryu 

y Cooney, exprea•do• previamente. Reauhado bueno cuando el arco de movilidad 

activa•• encuentre con menea de 30% de pt&rdid• en la mufleca estudiad• en relación 

• la contralateral en baae • que ea necesario, de acuerdo a Ryu y Cooney, 70% de 

función para efectuar actividades de la vida diaria (18). Resultado regular cuando hay 

p6rdida de m6a de 30% en la mufteca estudiada ain la presencia de dolor. Y por ajJtimo, 

resurtado m•lo cuando loa arco• de movilidad, independientemente de au magnitud en 

fa muneca estudiada - acompaftan de dolor. 

La Investigación - efectuó en la unid•d antes mencionada iniciando•• con la 

difuaión del di-no. objetivo• y criterios de valoración entre loa nWdicoa de aeNicio de 

traium.tologfa ain influireneldiagnóatico. trllfamiento, manejoaubaecuente ni momento 

del art., lo que - dejó a criterio del rn6dico t,..tante. Una vez captado el paciente ae 

registro para fines de localización. L• evaluación final se efectuó en enero de 19SiM 
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obteniendo datos generale• del paciente di11gn68tico efectuado, tratamiento raaliz•do 

y tiempo de incapacidad. En e•te momento - realizó la determinación del arco de 

movimiento •ctivo d• I• mul\ecm .. tudiad• tom•ndo como referenci•• I• di6fiaia del 

tercer metacarpal y la di6fiaia del ,..dio con centro d• rotación en la articulación hueao 

grande .. milunar. que en el plano de extensión 'ftexión - proyect. en el v6rtice de la 

••tifoidea 1'8dial y en la deaviación radiocubital .. loc.llza por palpación en el dorso de 

la mul!eca. El mi•mo procedimiento- realizó en la mul!eca contralateral. Se efectuó la 

auma de loa grados de excursión obtenido• y el reauti.do en la muneca no lesionada 

repre .. nt6 el 100% de arco de movimiento en lo• do• plano•. Se regi•traron lo• 

reaultadoa y ••procedió a la medición del 6ngulo eacmfoaemilunar en 1•• r•diografla• 

laterales de ambas munecma. Por aer un estudio observacional descriptivo no cuent. 

con grupo control y loa reaurt.doa obtenido• •• reportar6n en b•- a la frecuencia, 

incidencia y medie. tom•ndo lo• reeutt.do• obtenido• de I• munece contralaterel y 18 

literature como referenci• P•,. •nlilieie. 



•••ULTADO• 

En el at\o de 1993 ••captaron nueve paciente• con fractura de escafoidee cairpal, 

con una incidencia de 1: 1O000 derechohabientes y una frecuencia de 1.5 bimeatral, de 

los cuales ae excluyó un paciente con retardo en la conaolldaci6n de la fractura de 

escafoides carpat derecho cuyo diagnOatico y tratamiento •• iniciaron tres semanas 

antes del inicio de •ata investigación. Se eliminaron doa pacientes con diagnóstico de 

pseudoartrosia y fractura reciente de escafoides carpal que al t6rmino del estudio aún 

se encontraiban bajo tratemiento. Se incluyeron aeia pacientes, hombres, con afección 

del C8rpo derecho en 4 y 2 el izquierdo con un rango de edad de 8 a 35 anoa ( media 

18.6 anca). Loa mecanismos de lesión comprendiitron: machacamiento del c.rpo •n 

uno, extensión forz•d• con desviación radial en cuatro y uno el mecanismo lo descono

ce. lntegr•ndose los algulentea di•gn6atico: fr•ctura de eacafoidea cerp•I con f.-.ctura 

de hueso grande hueso anchoso, en uno, fr•ctun1 luxación tranaeacafoperiaemilun•r•n 

dos paciente•. una frectur• agud• de escafoides. y dos paeudo•rtroaia de eacefoidea. 

Loa tratamlentoaefectu8do• fueron: conservador en un paciente, con •Plic8cl6n dey .. o 

tipo eapicai p•r• pulg•r por ab•jo del codo. Un segundo p•ciente •• l'n8nejo 

con .. rvadoramentefraca•ando el tratamiento po; retiro temprano de la inmovilización, 

sin h•ber logrado la conaolidaci6n raidiogr6fica. y- reaotviópoaterionnent• con fijación 

intem•. Cinco paciente• .. tr•taron con cirugla y fijación intern•: tres con abordaje 

dora•I y al•mbrea de Kirachner de 1.25 mm. de di6metro, do• pacientes con abordaje 

a trav6• de la tabaquera anatómica y .. fijó con tornillo de esponjo .. de 4 mm AO en 

un paciente y en el otro con tornillo cortical 3.5 mm AO. La consolidación se obtuvo en 



CASO EDHl 
No. (aftas) 

1 8 

2 19 

3 22 

4 35 

5 27 

6 32 

RESULTADO FUNCIONAL DEL TRATA•NTO DE LAS FRACTURAS DEL 
ESCAFOIDES CARPAL 

loE\IH5UJ DIAGNOSTICO TRATAMIENTO TIEllPODE TIEllPODE 
DELESION CONSOL NCAPACIOAI 

Macharanierm Fraclllade Conservador. Yeso Bsem .. 1osem. 

escafoides+ hcbla espita~ pulgar 

de llleso grande y abajo del codo 

""'"""""' Extensión forzada Fracllla luxación QUnlgico:Abadaje 8sem. 12sem. 
+ desviación radial mescafcpefisemi dolu!Alamlmde 

km' fuchner 1.25 mm . . Bsem. 12sem. . Pseudoalrosis de QUnlgico: Abadaje 10sem. 14sem. 

e5taklides en lablquet'a anató-

mica, Tomilo 4mm. 

~AO. 

Desconocido Pseudoir1rosis de Tomilo3.5mm. esem. 12sem. 

escafoides coogAQ, 

Extensión fllrzada Frúnde Conservador.' 11sem. 15sem. 

+des.,;aQónradial escafoides QUnlgico:Abadaje 

dorsal Alambres de 

Kisdvler 

TIEMPODEl 
Al.TAYEST. 

1omeses 

6meses 

e meses 

9meses 

9meses 

4meses 
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todos los pacientes: • las 8 -m•n•• en el paciente con tratamiento conservador y de 

8 • 11 semanas en aquello• que - sometieron a cirugta (media 9.5). Una vez lograda 

la conao1idaci6n ••retiró la inmovilización y-efectuó rehabilitación en un promedio de 

• semenes el tennino de lea cueles •• di6 de ella el paciente. El tiempo comprendi6 

entre et diagn6atico y el att. dat paciente fu6 de 10 aemanaa en el paciente con 

tratamiento conservador y de 12 a 15 semanas (media 13.5 semanas). El tiempo 

comprendido entre el atta del paciente y la valoración de los rangos de movilidad para 

este informe fue de 1 O meses para el paciente con tratamiento conservador y de 4' a 9 

meses ( media 7 .2) para loa pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico. 

Los arcos de movimiento activo para la muttieca en estudio fueron de 100 grados 

la mtnima y 150 gradoa I• máxim• con una medie de 134.8 grados, que repreaentlln I• 

suma de los resultedos obtenidos del rango de movilidad de extensión flexión y 

desviación radial cubital, en I• miame forma en la muneca contralateral no lesionada y 

asintom6tica del arco de movimiento fue de 170 Qradoa la minima y 215 grados la 

m6xima con una media de 190.8 grados. La diferencia obtenida entre ambos valorea 

medios fue de 56.2 grado• menos en la muneca estudiada que representa una pirdida 

de rango de movimiento de 29.45%. El ángulo escafoaemllunar en lea radiografl•• 

laterales de la mut\eca en estudio - obtuvo dentro de valorea normales de acuerdo • 

la literatur• con una media de •5.e grados y en la muneca contralateral la nwdia fult de 

47.16 grados con una diferencia de 1.58 grados. En todos loa pac .. nte• lo•valores 

obtenidos de la munec. en estudio fueron menores a loa obtenidos en la otra muneca 

en un promedio de• gr•doa, e excepci6n del paciente de a •llOaen qui*n 18 fr8cturedej6 

en extenai6n aleacafoideaecontr6ndo .. un valor de 55 grados en la muftaca .. tudlada 

y de 45 grado• en .. contraleteral. Todas .. radiograflaa mostraron consolidación y en 

ninguna se ob .. rvaro!' datos de ineatllbilidad. SOio en un caso - ob .. rvaron datos 

incipientes de •rtroaia r8diocerp•I (ceso número 5). 



RESULTADO FUNCfONAL DEL TRATmENTO DE LAS FRACTURA DEL ESCAFOIDES CAIRL 
RllUbdol 1xpreudos en grados y pon:enlaje di pínlidl di funcl6n. 

lillO IN91' Arcodellov. {A) A'codellov. (8) A ~. 
No. escme- Exlension Flexi/in Exlensión Desliac.ión RDil + SinFx .. + Racial CIDlal + e ConFx 

rexm QDlal 
SinFx. 

45 60 75 100 35 50 85 215 
1 6S 

Confx 
55 35 45 80 30 40 70 150 (302%) 

50 70 60 100 35 35 70 200 
2 100 

44 30 20 50 25 25 50 100 1·50%1 
48 65 65 100 30 35 6S 195 

3 42 
43 60 35 95 20 38 58 153 1-21.5%) 
50 70 60 1JJ 25 30 55 185 

4 45 
47 60 30 90 25 25 50 140 f-24.3"/o) 
47 65 65 125 20 35 55 180 

5 55 
42 50 35 85 10 20 JJ 125 1-30-5%) 
43 60 50 110 20 40 ro 170 

6 JJ 
40 60 20 80 15 45 ro 140 (-17.6%) 
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RESULTADO FllllCIOllAl. DEL TRATAllENTO DE LA FRACTURA DE ESCAFOllES CARPAL 
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En I• v•lo'8clón subj8tlv• todos los p•clent.s - mostr•ron regul•rmente ••li•fe
chos con los result•dos, y• que Is restrlcclOn d• I• movilidad limita sus •ctivld•d•• 

l•bor•le• y lo deportivas. Uno de ellos pr•-nto dolor y crepltaclOn en I• v•loraciOn tln•I 

que coincidió con datos artr6aico• radlocarpa1 en la• radiografla• y que fu6 manejado 

quirúrgicamente con abordaje a trav6s de la tabaquera anatómica y tornillo de corticat 

3.5 AO, en I•• r•dlogrsfl•• postquirürgicas •e observo portruslOn del tomillo a la 

articu1aci6n radiocarpal. habi6ndose efectuado su retiro a las 8 semanas en cuanto -

ob-rv6 conaolidaci6n. Todos loa pacientes, incluyendo el paciente antes mencionado. 

•• reint-s1raron a aua actividades que deaarroUaban previo a ta fractura. 

La eva1uact6n final report6: reauttado• excelentes. ninguno. ya que no- logr6 un 

rango de movilidad igual a la muf\ecai contralateral. ni a loa reauttadoa obtenidos de 1a 
literatura. Resultados buenos, tres, con p6rdld• funcional d• menos del 30% en la 

muneca en estudio en relaci6ri a la mufteca contralateral, ninguno compatible con loa 

rangoa de movilidad mlnimoa necesario• para la vida diaria reportado• en ta ltteratura. 

Resultados regulares dos, con p6rdid• da m•• d• 30% de rango de movilidad, uno de 

ellos con 30.2% y el otro 50%, ninguno comp•tible con los rasultmdos d• la Ht.ratura. 

Resull•dos m•los uno, que a pes•rdet.nerun• p6rdid• de funclOn de 30.5%, pr•-ntO 

dolor tanto • I• movilld•d actlv• como P••lva. Cabe h•cer not.r que los result•dos 

obtenidos de I•• mullecms estudiad•• fueron compatibles con los reportados por Ryu y 

Cooney (18) como rangos de movilid8d p•r• taraas de funciOn mlnlm• siendo de 120 

gr•dos (80 de extenslOn tlexlOn y 40 de desvi•clOn radi•I cublt•I) y en nuestro estudio 

el v•lor medio fue de 134.6 gr•dos. 



DISCUSION Y AllALISIS D• a•SUL TADOS 

De lo•d•toa obtenidos en este estudio, encontramos que la frecuencia de fractura 

de escafoides carpal. ea compatible con la reportada en la literatura (1) aunque la unidad 

donde se deaanollo la lnveatigaci6n ea de servicios médicos de Hospital General y loa 

pacientes fueron, en su mayorfa, capbldosen la consulta extemay .. rviciode urgencias, 

considerando que un 25% (2) de las fracturas de escafoides pasa desapercibida• y que 

pueden evolucionar • paeudoartroaia no dolorosa, •• factible que la frecuencia ••• 

mmyor. 

En relación a la edad, existen artlculoa en la literatura donde informan que la 

incidencia de fractura de ninoa ea similar o igual a la reportaida en adultos (16), no 

pudi6ndo .. demostraren eateeatudio. El mecanismo de lesión fu4t almilaral reporUldo 

en la literatura (1,3,15,24) a excepcl6n dal paciente que aufrl6 machacamiento dal 

cmrpo. cuy• fr•ctura de eac.foidea •• m•ntuvo en extensión y que •e •compaf'i6 con 

fractur• del hueso gr•nde y grueso ganchoso. lo que conaideramo•-• una modalidad 

del mee11niamo de lesión. 

En relación a loa diagnósticos integrados. encontramos tres pacientes cuy• lea Ión 

es inherentemente c.ndldata a manejoquirílrgico de acuerdo con Herberty Fiaher(1,8). 
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siendo uno de ellos el paciente de 8 anos el cual ae manejó conservadoramente por 

considerarse lesión fisiaria (4, 16). ros dos restantes correspondieron • luxación 

transescafoperiaemilunar y que manejaron quirLargicamente: un paciente presentó 

fractura aguda del escafoides, el cual inició tratamiento conservador y fue suspendido 

por el retiro de yeso a las seis semanas sin haber logrado la consolidación radiográfica. 

habiéndose sometido a intervención quirúrgica a las 1 O semanas de la lesión. Se 

captaron dos pacientes con diagnóstico de pseudoartrosis de escafoides. uno con mas 

de 8 meses de evolución y otro de 13 anos de evolución; ambos sometidos a tratamiento 

quirLlrgico y fijación interna. El tratamiento conservador se llevó a cabo mediante la 

inmovilización con espica de yeso para el pulgar de acuerdo con lo mencionado por la 

literatura (16,20). En la unidad donde se desarrolló el estudio no se cuenta con tornillo 

para escafoides por lo que el resto de pacientes fueron manejados de acuerdo a la 

experiencia de sus m4!!dicos tratantes, haciendo notar en este momento que las 

indicaciones de la aplicación de alambres de kirschner, de tornillos esponjosa de 4 mm. 

AO y tornillo de cortical de 3.5 mm. AO se ·encuentran documentados debidamente en 

la literatura (1,3, 11, 14, 17,21). En tres de los pacientes que se sometieron a tratamiento 

. quirúrgico se realizó un abordaje dorsal oblicuo en dos más un abordaje a trav4!!s de la 

tabaquera anatómica; de acuerdo con Gelberman (6) el abordaje disenado a trav6s de 

la tabaquera anatómica es más recomendado por no lesionar los vasos late revolares y 

laterodorsales que irrigan el escafoides: en nuestro estudio el resultado final obtenido 

en estos pacientes fue de 17.6°/o,~1%1y50º/o de pérdida funcional, en los dos pacientes 

restantes en que se hizo el abordaje a través de la tabaquera anatómica se encontró 

30.So/o y 24.3% de pérdida del rango de movilidad no habiéndose observado ningún 

caso de necrosis a vascular. sin ser significativo ya que habiendo cursado con fractura 

de escafoides la lesiones y diagnóstico fueron diferentes. 

El tiempo en que se logró la consolidación fue de 9.5 semanas promedio lo cual 
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se encuentra dentro de lo reportado (6, 7, 1 O). 

La evaluación final se realizó en un tiempo promedio de 7.2 meses de alta del 

paciente encontréndoseen esta que los rangos de movilidad de las munecas afectadas 

se encontraron con una diferencia promedio de 40 grados para la extensión flexión y las 

desviación radiocubital de 15 grados, observándose mayor limitación hacia la flexión 

con una pt!irdida de función que va de 17.6 hasta 50o/o en la muneca en estudio en 

relación a la contralateral. Lo cual es considerado como esperado ya que de acuerdo 

con Volz (23) el60º;1, de la flexión activa se lleva acabo en la articulación mediocarpal que 

es donde se localizan las fracturas de la cintura del escafoides. En ningún caso se 

lograron los rangos de movilidad referidos por Ryu y Cooney (18) como de movimiento 

normal, ni Jos referidos como rango de movimiento para las actividades de la vida diaria, 

siendo nuestros resultados compatibles con el rango de movimiento para tareas de 

función minima de estos autores. Efectuándose la suma del rango de movilidad en los 

dos planos, se encuentra con una pérdida de función del 30º/o. 

Los estudios radiológicos se cuantificaron dentro de rangos normales de acuerdo 

a la literatura (5, 12) con una diferencia individual del ángulo escafosemilunar entre la 

muf'\eca en estudio y la contralateral de 3 a 5 grados, no se observaron datos de 

inestabilidad. 

Los resultados finales en nuestro estudio reportaron que un 50°/o de nuestros 

pacientes conservan el 70% y el resultado reportado como malo por presencia de dolor, 

es atribuible a una mala técnica quirúrgica al protruir el implante a la articulación 

radiocarpal. 

A pesar de que los pacientes en este estudio cubren los objetivos de tratamiento 
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ptanteadoa por Barton y Milford (1.14) en el que se logra una conaolidaciOnen el t•rmino 

promedio de 9.5 semanas; •• efectuó una rehabilitacl6n adecuada y el 6ngulo 

escafoaemilunar •• encuentra dentro de lo normal. sin detectar signos clfnicoa y 

radlo16gicoa de inestabilidad carpal. existe compromiso en loa rangos de movilidad de 

las munec.a estudiaidas probablemente consecutivas a la lesión no detectada ni 

manifiesta del ligamento lnter6aeo eacaifoaemilunaro bien una reconstrucción anatómi

ca alterada en loa procedimiento• quirl)rgicoa. Sin embargo. de acuerdo con Herbert 

y Flsher (1,3, 14) desde la valoraci6n inicial de la lesi6n puade lograrse un pronostico 

funcional final ya que corno menciona Voegas y Patterson (22) "el mecanismo del carpo 

normal depende de una compleja lnteracci6n entre una aofiaticeda disposición de 

ligamentos y geometrla O.ea del carpo" que al ser alterada evidencia el reaultedofinel. 

Por tanto, y en ba- a los resultados, le hip6tasis de esta investigaci6n resulta fal ... 
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