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importar trémites administrativos que interfieren la difusion de la ensefianza.
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La articulacidn del carpo se encuentra compuesta de una serie de ocho huesos que,
dispuestos endos filas y articulados entre si, unen la mano al antebrazo. La fila proximal,
que se une al extremo distal delradio y al complejo fibrocartilago triangular, ss encuentra
compuesto del Iado radial al cubital por el hueso escafoides, semilunar, piramidal y
pisiforme. Mientras que Ia fila distal, que proximalmente se une a |a fila proximal
formando Ia articulacion medio carpal y distalmente a ia base de [os metacarpale ®
encuentra formada por el trapecio, trapezoide, hueso grande y hueso ganchoso (8, 8,

19, 24).

£l escafoides carpal cruza ia articulacion mediocarpal formando un puente éseo
doy bilizador de la mufieca, y se desplaza

que funciona como segmento ir
armoénicaments con el hueso grande y semilunar tanto como en extensiéon-flexién como

endasviacion radiocubital de lamano (8, 8, 9, 19). Se encuentra con una inclinacion volar
i radial, semilunar, hueso grande y didfisis de!

en ralacion al eje f porla
tercer metacarpal de 30 a 60 grados (S5, 12, 15).

stivoa

El! mecanismo de accion que fractura al foides se cor

una extension forzada de 95 a 100 grados dando como resultado que la mited proximat

i " A P
lilunary

seaestabilizada entre ei radio, hueso grande y lig
hueso grande. y en ia midad distal actua un momento de fuerza en flexidon que provoca

la fractura ( 1, 3, 15, 24).
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Para @l tratamiento de las fracturas de foides es r io i una
evaluacion pror ica que consid 1a & ion de ia fractura, el tipo de trazo,
lesiones acompafiantes y criterios de estabilidad o inestabilidad ( 6, 7, 18, 20).
Independientemente del plan de manejo seleccionado, conservador © quirurgico, el
tiempo paralograrlaconsolidaciénvade 8 a 24 semanas (6,7,11) y dada la localizacion

estr del i en el carpo y su participacion en todos ios arcos de
movilidad, el cbjetivo final del tratamiento es lograr la restitucion anatémica del hueso
fracturado.

La fractura del e sep 1ta en un rango de edad de 10 aflos & 57 anos
(4,7,16), que nuestra poblacion corresponde a la poblacion econdSmicamente activa por
o que es necesario efectuar una valoracién de los arcos de movilidad obtenidos de!
tratamiento efectuado con et objetivo de valorar ia pérdida o node la funcién y determinar
las posibles causas de limitacién y/o 1a presencia de dolor.



MARCO TEORICO

Es bién conocido que Ia fractura de! :escaloide. carpal es la més frecuente de las
lesiones del carpo (2. 4, 10, 14, 18, 17) y su tratamiento tiene como objetivo iograr ia
consolidacion para desaparecer el dolor incrementar ja funcion y prevenir el desarrolio
de osteoartritis ( 1, 14), existen antecedentes que han pretendido iograr estos objetivos.

AsiDestotenLyon, Francia(1817), cor como pcional la consolidacion dela
fractura que tr con ia ap ion de yeso por 10 dias. Bohler, de 1920 a 1842,

maneja a sus pacientes con una férula dorsal como inmovilizacién de la fractura, y para
después de 1942 incluye lafalange proximal delpulgaren laférula. En 1945 Sotoy Hall,
en base a estudios -na!émlco;. sugieren que el yoio se extienda a la punta del pulgar
( 1). Dehne, en 1954, no sblo inmoviliza el pulgar sino también el indice y medio ya que
sus metacarpales estdn rigidarmente fijos a la fila distal del carpo (1). Los estudios de

Verdan y Narakas demuestran /a presencia de movimiento en el foco de ia fractura
durante la pronosupinaciéon por medio de ligamento radio carpal, porio que sugieren la
inmovilizacién del codo durante ef tratamiento con lo Que iogran Ia consolidacion de ias
fracturas de ia cintura del escafoides en 8 a 12 semanas ( 8, 7, 10). Posteriomante
Russe, con objeto de crear criterios de inestabilidad efects un estudio donde determina
la frecuencia de la localizacion de la fractura y crea una clasificacion en relacion al trazo

de fractura con el eje longitudinalde! hueso, y Julio Taleisnik, en 1988, efectua un estudio
6 @ ir 6 de! i (23). Con

que determina el aporte sanguineo
objeto de lograr is estabilizacién de Ia fractura de eacafoides, Herberty Fisher disenan

foi con 7 en ambos extremos ( 1, 8, 10, 11)

un torniflo, lamado para
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indicando en las fracturas inestables y en aquelias cuyas lesiones acompanantes las

hacen inherentemente candidatas & manejo quirargico (1).

De este modo nace la necesidad de un sistema de fijacion interna que mantenga
Ia fractura reducida y asegure la consolidaciéon en posicién anatdmica. Dentro de ios
sistemas utilizados y con variantes dentro de los mismos se encuentran: alambres de
kirschner (1, 3, 11,14,17, 21), tornillo de Herbert (1, 17), tornillo canulado de 2.7 mm.,
esponjosa AO de 4 mm, de cortical AO de 3.5 mm. (17), grapas de comprensién (11).
Los resultados se reportan en 90% de consolidacion y 5 a 10 % que evolucionan hacia
Ia pseudoartrosis (8,10,17), por tanto una vez lograda ia consoclidacién el rango de
movilidad altérmino del tratamiento se esperaigual a la mufieca contralsteral y cercano
= los valores reportados en ia literatura (19,24). Existen estudios cineméticos que
reportan arcos de movilidad en {a mufieca normal (18,19,24), admitiendo que alin es
necesaria ia aplicacion de sus métodos en la mufieca con patologia.

Con los datos anteriores se plantea el siguiente problema ¢ Cudl es el rango de
movilidad activa, resultante del tratamiento de las fracturas del escafoides carpal?.

Larespuestatedrica en base a que se cumplan los objetivos planteados por Barton
(1), es afimativa. Sin embargo, no se encontraron en la literatura estudios que valoren
@l arco de movilidad en mufiecas que hayan sido tratadas por factura de escafoides

carpal.



Elpresents estudio es de aplicacion clinica, retrospectivo, longitudinal, ocbservacional
y descriptivo, en donde se evaluaron 1os arcos de movilidad de ia mufieca de pacientes
que hayan sido dadios de alta del tratamiento de fractura de escafoides carpal. Conlia
siguiente hipotesis: los arcos de movilidad activa de la articulacién de la mufieca de
pacientes que fueron tratados por fracturade escafoides carpal soniguales a la mufiecs

contr Iy al P nal al término del tratamiento. Cuyo universo compren-

di6 los pacientes derechohabientes de la unidad donde se desarrolla el estudio,
independientemente de ia edad, con diagnosticos de fractura de escafoides carpal con
o sin lesiones acompafiantes, que fueron tratados y dados de alta de! servicio de
traurmnatologia, sin nimero limite, en qQuienes se efectud cuantificacion en grados de)
rango de movilidad en los planos extensién-flexién y desviacién radiocubital de la
mufieca afectada y la no lesionads, mediante goniometro manual. Se incluysronen el
estudio pacientes derechohabientes de!|.M.S.S., tratados y dados de alta condiagnos-
tico de fractura de escafoides con o sin lesiones acompafiantes, sin limite de edad,
independisntemente del tratamiento efectuado, de enero a diciembre de 1993 y que
acepten serinciuidos en el estudio. Se ralosp es con lesion previaen
s mufieca afectada, ademas de aquelios cuyo -] v 20 ef 6
previo al inicio del dio. Se e on del estudio aquelios pacientss qQue aun se
encor * bajo 1to sin ser dedos de aita al 31 de diciembre de 1983 y
aquellos que presentan dolor de la mufieca af da con que no se hayan
retirado al finalizar el estudio.
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La mufieca es una articulacidn de movimiento biplanar el cual abarca la extension-
flexion y desviacion radiocubital ( 11,23) porlo que se expioraron estos rangos activos,

definiendo como arco de movimiento la excursion que efectua la mano a los grados
radial ala cubital, considerando como

extremos de extension aflexiény de lad
centro de rotacion la articulacion hueso grande semilunar (18, 19), asi mismo los arcos

de movimiento que consideramos como normales son los obtenidos en log mismos
planos de la muneca contralateral no lesionada y asintomitica, definiendo la suma de
ambos arcos de movimiento como el 100% de referencia. ademas de los resuitados
repontados por Ryu y Cooney (18) en su estudio cinemitico: extensién-flexién 138
grados y desviacion radiocubital de 59 grados. También definiremos como alta del
paciente el momento en que, ya habiéndose logrado la consoclidacion y el maximo de
rehabilitacion de ia mufieca afectada es apto para reitegrarse a Ia actividad previa ata
fractura. Consideramos como resultado excelente cuando la movilidad activa de ia
munfieca estudiada sea igual a la no lesionada contralateral y/o alos resultados de Ryu
y Cooney, expresados previamente. Resultado bueno cuando el arco de movilidad
activa se encuentre con menos de 30% de pérdida en la mufieca estudiada en relacion
a Ila contralateral en base a que es necesario, de acuerdo a Ryu y Cooney, 70% de
funcién para efectuar actividades de ia vida diaria (18). Resultado regular cuando hay
pérdida de més de 30% en ia mufieca estudiada sin la presencia de dolor. Y por ultimo,
resuitado malo cuando ios arcos de movilidad, independientemente de sumagnituden

la mufieca estudiada se acompafian de dolor.

La investigacidn se efectud en la unidad antes mencionada iniciandose con la
K ion entre los m de servicio de

difusion det disefto, objetivos y criterios de
traumatologia sin influiren eldiagnéstico, tratamiento, manejo subsecuente nimomento

del aita, lo que se dejd a criterio del médico tratante. Una vez captado el paciente se
registro para fines de iccalizacién. La evaluacion final se efectué en enero de 1994
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on ger det te dimgnostico efectuado, tratamiento realizado
y tiempo de incapacidad. En este momento se realizd ia determinacion del arco de
movimiento activo de ia mufieca estudiada tomando como referencias la difi del

palyla is del radio con centro de iGN en la articy iGN hueso

tercerr
grande semilunar, que en el plano de extension flexion se proyecta en el vértice de la

ion radiocubital se localiza por palpacion en el dorso de

estiloides radial y en la desvia
la mufieca. Et mismo procedimisnto se realizé en la mufieca contralateral. Se efectutia

suma de los grados de excursion obtenidos y el resuitado en ia mufieca no lesionada
representd el 100% de arco de movimiento en los dos planos. Se registraron los
6n del angulo escafosemilunar en ias radiografias

res. dos y se pr iGalarr
laterales de ambas mufiecas. Por ser un estudio observacional descriptivo no cuenta

con grupo control y ios resultados obtenidos se reportarén en base a la frecuencia,
incidencia y media, tomando ios resultados obtenidos de la mufieca contralateral y a

literatura como referencia para andlisis.



RESULTADOS

En elafio de 1993 se captaron nueve pacientes con fracturade escafoides carpal,
con una incidencia de 1:10 000 derechohabientes y una frecuencia de 1.5 bimestral, de
los cuales se excluyd un paciente con retardo en la consolidaciéon de Ia fractura de
escafoides carpat derecho cuyo diagnéstico y tratamiento se iniciaron tres semanas
antes del inicio de ésta investigacion. Se eliminaron dos pacientes con diagnoéstico de
pseudoartrosis y fractura reciente de escafoides carpal que al término del estudio aln
se encontraban bajo tratamiento. Se incluyeron seis pacientes, hombres, con afeccién
del carpo derecho en 4 y 2 el izquierdo con un rango de edad de 8 a 35 afios ( media
18.6 afos). Los mecanismos A:!o lesion comprendieron: machacamiento del carpo en
uno, extensién forzada con desviacion radial en cuatro y uno el mecanismo lo descono-
ce. integrandose los siguientes diagnéstico: fractura de escafoides carpal con fractura
de hueso grande hueso anchoso, enuno, fractura luxacion transescafoperisemilunaren
dos pacientes. una fractura aguda de escafoides, y dos pseudoartrosis de escafoides.

Los tratamientos efectuados fueron: conservador en un paciente, con Sndeyeso

tipo espica para puigar por abasjo del codo. Un segundo paciente se manejo
conservadoramente fracasando el tratamiento poi’ retiro temprano de la inmovilizacion,
sin haberlogradolacor lidacion radi afica, y seresolvid posteriormente con fijacion

interna. Cinco pacientes se trataron con cirugia y fijacion interna: tres con abordaje

dorsal y alambres de Kirschner de 1.25 mm. de di& , dos tes con j
a través de la tabaquera anatémica y se fij6 con tornillo de esponjosa de 4 mm AO en

un paciente y en el otro con tornillo cortical 3.5 mm AOQ. La consolidacién se obtuvo en



RESULTADO FUNCIONAL DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL

ESCAFOIDES CARPAL
CASO | EDAD| MECANISMO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO TIEMPODE TIEMPO DE | TIEMPODEL
No. | {afos){ DELESION CONSOL. INCAPACIDAL ALTAYEST.
1 8 Machacamiento Fractorade Conservador.Yeso | B8sem. | 10sem. | 10meses
escafoides + hactural espicapara pulgar
dehuesograndey | abajodelcodo
ganchoso
2 19 Extensionforzada | Frachraluxacion | Quinirgico:Abordaie | 8 sem. f2sem. | 6meses
+desviacion radial varmcafopevsem dorsal Alambres de
lunar Kirschner 1.25 mm.

3 ] " " " 8 sem. 12sem. | Bmeses
4 k) " Pseudoatrosisde | Quinirgico: Abordaje | 10 sem. t4sem. | 9meses
escafoides entabaqueraanatd-

mica, Tomio 4mm.
esponjosaAQ.
5 i Desconocido Pseudoartrosisde | Tomio 3.5mm, 8sem. 12sem. | 9meses
escaloides cortical AO.
6 2 Exfensidnforzada | Fractwade Conservador:* 11 sem. 15sem. | 4meses
+desviacionradial |  escafoides CQuirirgico: Abordaje
dorsal Alambres de
Kieschner
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todos los pacientes: a las 8 semanas en el paciente con tratamiento conservador y de
83 11 semanss en aquelios Que se sometieron a cirugia ( media 9.5). Una vez lograda
ia consolidacion se retiré la inmoviliz

iSny se efectud rehabilitacion en un promediode
4 semanas al termino de ias cuales se di® de alta al paciente. El tiempo comprendid

entre el diagnéstico y el atta del paciente fué de 10 semanas en el paciente con
tratamiento conservador y de 12 a 15 semanas ( media 13.5 semanas). E! tiempo
comprendido entre el alta del paciente y ia valoracién de los rangos de movilidad para
este informe fue de 10 meses para el paciente con tratamiento conservadoryde4 a 9
meses ( media 7.2) para los pacientes sometidos a tratamiento quirargico.

Los arcos de movimiento activo para la mufieca en estudio fueron de 100 grados
la minimay 150 grados la maxima con una media de 134.6 grados, que representan !a
suma de los resultados obtenidos del rango de movilidad de extensién flexion y
desviacién radial cubital, en la misma forma en la mufieca contralateral no lesionada y
asintomatica del arco de movimiento fue de 170 grados la minima y 215 grados la
maxima con una media de 190.8 grados. La diferencia obtenida entre ambos valores
medios fuede 56.2 grados menos en la mufieca estudiada que representa una pérdida
de rango de movimiento de 29.45%. El dnguio escafosemilunar en las radiografias
laterales de la mufieca en estudio se obtuvo dentro de valores normales de acuerdo a

laliteratura con una media de 45.6 grados y en la mufieca contralateral la media fué de

47.16 grados con una diferencia de 1.56 grados. En todos los pacientes 10s valores

obtenidos de la mufieca en estudio fusron Mmenoreés a los obtenidos en la otra Mufeca
enunpromediode 4 grad a ion del

e de 8 anos en quidn ia fractura dejé
en extension sl escafoides econtréndose unvalorde 55 grados en la mufiecs estudiada
y de 45 grados en la contr . Todas ia radi

mw Y COr Sny en
ninguna se observaron datos de inestabilidad. So6io en un caso s& observaron datos

incipientes de artrosis radiocarpal (caso numero 5).



RESULTADO FUNCIONAL DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURA DEL ESCAFOIDES CARML

Resultados expresados en grados y porcentaje de pérdida de funcién,

Caso [Angdo Arco de Mov. [0)] Arco de Mov. -] A Of.
No. [escalose- [Extension Flexidn | Extension Desviadion Radial + SinFx
miunar ¢ Radial  Cubitai + B ConFx
Flexion Cubital
SnFx.
45 60 %10 3 50 ® 215
1 6
ConFx
55 ¥ 6 | 80 30 40 70 150 {30.2%)
50 70 60 | 10 3 ki 0 200
2 100
[} k] 0 | 50 % % 50 10 (50%) |
[] 65 65 | 1% k'] ¥ 6 1%
3 2
4 e B | % 2 3 5 153 (5% |
50 70 60 [ 10 % kil 5 185
4 45
a9 60 » ] % 2 5 0 140 {-24.3%)
4 65 65 | 15 2 k4 % 180
5 55
2 50 3B | 8 10 20 k] 15 (305%)
4 60 50 [ 110 20 40 ) 10
6 X
40 60 20| 68 15 ] 60 19 (-17.6%) ]




RESULTADO FUNCIONAL DEL TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ESCAFOIDES CARPAL
GRAFICA DE RESULTADOS

Ryu y Cooney
1 2 3 ] 5 6 "
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RESULTADO FUNCIONAL DEL. TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ESCAFOIDES CARPAL
GRAFICA DE RESULTADOS

Ryu y Cooney
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En la valoracion subjetiva todos 10s pacientes se mostraron regularmente satisfe-
chos con 108 resuitados, ya que ia restriccion de ia movilidad limita sus actividades
laborales y/o deportivas. Uno de ellos pressnto dolory
que coincidié con datos artrosicos radi

reniav iinel

Pal en las radi

| ¥y que fué mar
quirdrgicamente con abordsje a través de la tabaquera anatémica y tornillo de corticat

3.5 AO, en |las radiografias postquirargicas se observd portrusion del tornillo a ia
anticulacion radiocarpal, habiéndose efectuado su retiro a las 8 semanas en cuanto se
observd consolidacién. Todos los pacientes, incluyendo el paciente antes mencionado,
se reintegraron a sus actividades que desarrollaban previo a \a fractura.

Laevaluacion final reportd: resultados excelenies, ninguno, ya que no se logré un
rango de movilidad igual a 1a mufieca contralateral, ni a 10s resultados obtenidos de 1a

literatura. Resuliados buenos, tres, con pérdida funcional de menocs del 30% en 1a
muneca en estudio en relacién a la mufieca contr

1, ninguno patible con los
rangos de movilidad minimos necesarios para Ia vida disria reportados en ia literatura.

Resultados regulares dos, con pérdida de mas de 30% de rango de movilidad, uno de
ellos con 30.2% y el otro 50%, ninguno compatible con los resuitados de la literatura.
Resultados malos uno, que s pesar de tener una pérdida de funcion de 30.5%, presentd
dolor tanto a la movilidad activa como pasiva. Cabs hacer notar que los resuitados
obtenidos de i1as mufiscas estudiadas fusron compatiblies con los reportados por Ryuy

Cooney (18) como rangos de movilidad pars tareas de funcidtn minima siendo de 120
grados (80 de extensién flexién y 40 de d imcid

ol valor medio fue de 134.6 grados.

' radial cubital ) y en nuestro estudio



DISCUSION Y ANALISIS DE RESUL TADOS

De ios datos obtenidos en este estudio, encontramos que la frecuencia de fractura
de escafoides carpal, es compatible con la reportada en la literatura (1) aunque la unidad
donde se desarrollo Ia investigacion es de servicios médicos de Hospital General y los
pacientes fueron, en sumayoria, captados enlaconsuita externayserviciode urgencias,

considerando que un 25% (2) de las fracturas de foides pasad e i yque
pueden evolucionar a pseudoartrosis no dolorosa, es factible que la frecuencia sea

mayor.

En relacion a Ia edad, existen articulos en Ia literatura donde informan que Ia
incidencia de fractura de nifios es similar o igual a ia reportada en adultos (16), no
pudiéndose demostrar en este estudio. El mecanismo de lesion fué similaral reportado
en Ia literaturs (1,3,15,24) a ion det iente que sufri®6 machacamiento del

carpo, cuya fractura de escafoides se mantuvo en extension y que se acompanod con

fractura del hueso grande y grueso ganchoso, lo que consid 108 S@A UNA T

del mecanismo de lesion.

Enrelacion a los diagnoésticos integrados, encontramos tres pacientes cuya lesion
es inherentemente candidata a manejo quiriargico de acuerdo con Herberty Fisher (1,6)
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siendo uno de ellos el paciente de 8 afios ei cual se manejé conservadoramente por
considerarse lesion fisiaria (4,16), los dos restantes correspondieron a luxacion
transescafoperisemilunar y que manejaron quirargicamente; un paciente presentd
fractura aguda del escafoides, el cual inici tratamiento conservador y fue suspendido
porelretiro de yeso alas seis semanas sin haber logrado la consolidacién radiografica,
habiéndose sometido a intervencién quirlrgica a las 10 semanas de la lesion. Se
captaron dos pacientes con diagnoéstico de pseudoartrosis de escafoides, unocon mas
de 8 meses deevoluciony otro de 13 anos de evolucién; ambos sometidos a tratamiento
quirdrgico y fijacién interna. El tratamiento conservador se llevé a cabo mediante la
inmovilizacion con espica de yeso para el pulgar de acuerdo con lo mencionado porla
literatura (16,20). En la unidad donde se desarrolld el estudio no se cuenta con tornillo
para escafoides por io que el resto de pacientes fueron manejados de acuerdo a la
experiencia de sus médicos tratantes, haciendo notar en este momento que las
indicaciones de la aplicacion de alambres de kirschner, de tornillos esponjosade4 mm.
AO Yy tornillo de corticalde 3.5 mm. AO se encuentran documentados debidamente en
ialiteratura (1.3,11,14,17,21). En tres de los pacientes que se sometieron a tratamiento
. quirdrgico se realizé un abordaje dorsal oblicuo en dos mas un abordaje a través de la
tabaquera anatdmica; de acuerdo con Gelberman (6) el abordaje disefiado através de
la tabaquera anatémica es Mmas recomendado por no lesionar los vasos laterovolares y
laterodorsales que irrigan el escafoides; en nuestro estudio el resultado final obtenido
enestos pacientes fuede 17.6%, 21% y 50% de peérdida funcional, en los dos pacientes
restantes en que se hizo el abordaje a través de la tabaquera anatdmica se encontré
30.5% y 24.3% de pérdida del rango de movilidad no habiéndose observado ningan
caso de necrosis a vascular, sin ser significativo ya que habiendo cursado con fractura

de escafoides la lesiones y diagndstico fueron diferentes.

El tiempo en que se logré la consolidacion fue de 9.5 semanas promedio lo cual
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se encuentra dentro de io reportado (6,7,10).

La evaluacion final se realizé en un tiempo promedio de 7.2 meses de alta del
paciente encontrandose en esta que los rangos de movilidad de las mufiecas afectadas
seencontraron conunadiferenciapromedio de 40 grados para la extension flexiony las
desviacién radiocubital de 15 grados, observandose mayor limitacion hacia la flexién
con una pérdida de funcidn que va de 17.6 hasta 50% en la mufieca en estudio en
relacion a la contralateral. Lo cual es considerado como esperado ya que de acuerdo
con Volz (23) el60% de laflexioén activa se llevaacabo en la articulacién mediocarpal que
es donde se localizan las fracturas de la cintura del escafoides. En ningan caso se
lograrcon los rangos de movilidad referidos por Ryu y Cooney (18) como de movimiento
normal, nilos referidos como rango de movimiento para las actividades de la vida diaria,
Itados compatibl, con el rango de movimiento para tareas de

siendo nuestros rest
funcién minima de estos autores. Efectuandose la suma del rango de movilidad en los

dos planos, se encuentra con una pérdida de funciéon del 30%.

Los estudios radioldgicos se cuantificaron dentro de rangos normales de acuerdo
a la literatura (5,12) con una diferencia individual del Angulo escafosemilunar entre la

mufieca en estudio y ia contralateral de 3 a § grados, no se observaron datos de

inestabilidad.

Los resultados finales en nuestro estudio reportaron que un 50% de nuestros
pacientes conservan el 70% y el resultado reportado como malo porpresencia de dolor,

es atribuible a una mala técnica quirtirgica al protruir el implante a la articulacion

radiocarpal.

A pesarde que los pacientes en este estudio cubren los objetivos de tratamiento
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planteados por Barton y Milford (1, 14) en elque se logra una consolidacion en eltérmino
promedio de 9.5 semanas; se efectud una rehabilitacién adecuada y e! éngulo
escafosemilunar se encuentra dentro de fo normal, sin detectar signos clinicos y

v Q deir bilidad carpal, existe compromiso en los rangos de movilidad de

las mufiecas estudiadas probablemente consecutivas a ia lesidn no detectada ni
manifiesta detligamentointerdseo escafosemilunar o bien una reconstruccion anatémi-
ca afterada en los procedimientos quirargicos. Sin embargo, de acuerdo con Herbert
vy Fisher (1,3,14) desde |a valoracion inicial de |a lesion puede log un pror

funcional final ya que como menciona Viegas y Patterson (22) "el mecanismo del carpo
normal depende de una compleja interaccion entre una da di icion de

ligamentos y geometria 6sea det po” Que al ser da evidencia el resultado final.

Portanto, y en base a los res. s hip is de esta investigacion resulta faisa.
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