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TITULO.

SEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES CARPAL TRATADAS
CON DOS TECNICAS QUIRURGICAS DIFERENTES:

DIFERENCIAS CLINICC RADIOLOGICAS.



INTRODUCCION.

ESCAFQIDES CERPAL POR LARGO TIEMPO EA
NADOS A LCS MEDICOS ORTOPEDISTAS.

[
Ty '3
je}
[¥7]
I~
rry
jaed
(@R
(5]

LA TNCIDENCIA DE SEUDOARTRQSIS EN FRACTURAS AGUDAS DEL ES-
CArOIDES CRRPAL ES DE APROXIMADAMENTE 10% (STWART), Y LA CAU-
SA PRINCI?»L ES DERIDO A UN DIAGNOSTICO FALLIDO TEMPRANO Y A
UNA INMOVILIZACION INADECURDA DE LA FRACTURA.

DE ACUZRDO CON XKESLER, LAS MAS IMPORTANTES CAUSAS QUE FAVO-
RECEN LA PRISENTACION DE LA SEUDCARTROSIS ES EL DESPLAZAMIENTO
MARCADO DE LOS FRAGMENTOS, INTERPOSICION DS LOS TEJIDOS BLAN-
DOS, TRATEMIENTOS INCORRECTOS Y ZL SUMINISTRC DEFICIENTE SAN-
GUINEQ DL ESCAFOIDES,

PADA LA DIFICULTAD PARA RECQNOCER FRACTURAS EN LAS LESIONES
AGUDAS, MUCHERS rRACTURAS DE ESTA REGION PASAN INADVERTIDAS, -
HASTA QUE E§ DEMASIADO TARDE. EL DANO ARTICULER Y LAS LESIONES
LIGAMENTARIAS SON MAS DIFICILES DE EVALUAR TODAVIA. ESTAS UL~
TIMAS PUEDEN PERMITIR ROTACICKES ANORMALES Y SUBLUXACIONES DE
LOS DISTINTOS HUEZSOS. LAS TECNICAS RADIOGRAFICAS ESPECIALES
SON UTILES, PERC, AUNQUE SE USE, PUEDE SER DIFICIL ESTABLECER
CON EXACTITUD EL DIAGNOSTICO Y EL PRONOSTICO ES INCIERTO POR
LA PECULIARIDAD DE LA IRRIGACION SANGUINEA DE ESTCS HUESQS,EN
ESPECTAL D=L ESCAFQIDES.

LA VULNERABILIDAD DE LA IRRIGACION SANGUINEA DEL ESCAFOIDES
CARPAL, SU FORMA IRREGULAR, LOCALIZACION ESTRATEGICA EN LA AR-
TICULACICN MEDIOCARPIAL Y SU COMPLEJA FUNCION, HACEN A ESTE
HUESO SUSCEPTIBLE A SUFRIR LESIONES DE DIFICIL MANEJO. ES FCR
ESTC QUE ©A EXISTIDO UN GRAN INTERES EN EL MANEJO QUIRURGICO
DE LA SEUDCARTROSIS Y SUS COMPLICACIONES.
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LA INCIDENCIA DE NECROSIS VASCULAR ASCENDERIA DEL 30 A 40%
PORQUE LA MAYCR PROPORCION DE FRACTURAS DEL ESCAFOIDES OCURREN
EN LA CINTURA DEL HUESO Y CERCA DE UN 30% DE CASQOS DE COMPRO-
MIS0O DE LA TRRIGACICN SANGUINEA, EN EL TERCIQ PROXIMAL DEL -
HUESO.

MUCHAS SEUDORRTROSIS DE ESCAFQIDES DAN SINTOMAS MINIMOS Y
SE TOLERAN EN PERSCONAS CON QCUPACICNES SEDENTARIAS. LA SEUDO-
ARTROSIS ANTIGUA DEL ESCAFOIDES PUEDEN IR A LA ARTROSIS DEGE-
NERATIVA, PERO ESTO PUEDE TARDAR ANCS EN SUCEDER, SEGUN EL
GRADC DE ESFUERZO CRONICG QUE SE APLIQUE Y LA ACTIVIDAD DE LA
MUNECA.

LA SEUDOARTRCSIS DEL ESCAFOIDES PRESENTO EL 1% D2 LA PATO-
LOGIA QUIRURGICA DEL SERVICIO DE MIEMBRO TORACICO DEL HOSPITAL
DE TRAUMATCLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

LA NO UNION DE LAS FRACTURAS DE ESCAFQOIDES USUALMENTE RE -
SULTAN POR EL FRACASO DEL RECONOCIMIENTO ADECUADC Y EL TRATA-
MIENTO DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES. EN LA ANTIGUEDAD, HAS-
TA HACE ALGUNOS ARNOS, PASABAN DESAPERCIBIDAS LAS FRACTURAS DE
ESCAFCIDES, HASTA QUE LAS RADIOGRAFIAS PRESENTABAN CRMEIOS
QUISTICOS O CAMBIOS AVASCULARES EN EL POLO PROXIMAL. LA UNION
ES PCSIBLE CCN UNA ADECUADA INMOVILIZACION SPEEED 1935 {1}, -
WAGNER 1852 (2) Y STEWART 1954 (3). CUANDO SE REALIZA 2L DI -
AGNOSTICO DE SEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES EL TRAZO DE FRACTURA
PRESENTA SUPERFICIES ESCLEROSAS Y LA UNION ES FOSIRBLE, SOLO
DESPUES DE LA APLICACION DE INJERTO OSEO. LA DESICION DE CI -
RUGIA ES REALIZADA CON MUCHA DIFICULTAD, POR LA VARIACION DE
LA INHABILIDAD RESULTANTE POR LA UNICN DE ESTAS FRACTURAS; EN
MUCHO, ESTC ES MUY DESALENTADCOR, EN ALGUNOS OTROS, ES ALGO SE-
VERO, PARTICULARMENTE SI ESTA MUNECA ES SUJETA A MES LESION ©
USQ EXCESIVO. LA INHABILIDAD VARIA CON LA QCUPACION DEL PACIEN
TE, ESTO ES DEPENDIENTE TAMBIEN SOBRE LA FIRMEZA DE LA UNION
FIBROSA A TRAVES DE LA FRACTURA, SITIO Y LOCALIZACION, ADEMAS
DE LA RELACION CON LA APOFISIS ESTILOIDEA DEL RADIO. BRARR,
ELLISON, MUSNICK, DELORNE, HANELIN Y THIBODEAU EN 1833 (4)
FUNDARON SEVEROS CAMBIOS DE INHABILIDAD EN CADA CASO DE SEUDO-
ARTROSIS, HASTA CAMBIOS ARTROSICOS EN LA ARTICULACION RADIO-
CARPAL (5).

MURRAY EN 1934 (6) REPCRTA UN METCDO DE INJERTQ QSEQ TALA-
PREADC Y FORMANDO UN LECEO EN EL HUESO Y POSTERIORMENTE EN
1946 (7), REVISA 100 CASOS CON LA TECNICA ANTES DESCRITA ARNOS
DESPUES DE LA CIRUGIA. 397 PACIENTES PRESENTARCON UNION Y ADE-
MAS UNA EXCELENTE FUNCION CON SIGNQS DE DEGENERACICN DE LA MU-
NFCA. USANDO EL MISMO METODC PALMER Y WIDEN 1955 (8) REPCRTAN
28 PACIENTES CON UNION EN TODOS. 20 DE LOS MISMOS PRESENTARAN
BUENA ESTABILIDAD DE LA SEUDOARTROSIS

EN 1937 MATTI (9), REALIZA TECNICA QUIRURGICA EL CUAL
CONSISTE EN ABORDAJE VOLAR CON TRANSPLANTACICN DE INJERTO
CORTICO-ESPONJOSO DE LA CRESTA ILIACA CON UNA FIJACION IN-
TERNA. EN EL POSTOPERATORIO SE COLOCA MOLDE DE YESO EL CUAL
INCLUYE ARTICULACION METACARPOFALANGICA HASTA EL CODO, POR UN
MINIMO DE 3 MESES.



ADAMS Y LEONARD, SCERSJUKHUSET 1940, KUDER 1968 Y DOOLEY
1968 {10), UTILIZARON UN METODO EL CUAL INCLUIA TALADRADO DEL
HUESO POR VIA RADIAL Y TRANSPLANTE DE UNA CLAVIJA DE HUESO AU-
TOLGOGC A TRAVES DE LA SEUDOARTROSIS, DICHA CLAVIJA ERA TOMADA
DE LA CRESTA TIBIAL Y EN ALGUNOS CAS0S DE CUBITO O RADIO.

SOTO-HALL Y HOLDEMAN EN 1941 (11), EXPUSIERQON EL SITIQ DE L&
FRACTURA A TRAVES DE UNA INSICION DCRSAL RESECANDO TODO EL TE-
JIDO FIBRCSO DE LA SEUDCARTROSIS Y RANURANDOLD, PARA L3 COLO -
CACION DE INJERTO OSEO EN EL SITIO DE LA FRACTURA.

BARNARD Y STUBBINS EN 1248 (12), COMBINARON HUESO INCRUSTA-
DO CON LA ELIMINACION DE LA ESTILOIDES RARIAL. ELLOS CREIAN
QUE CON LA ESTILECTOMIA EL ABORDAJE DORSOLATERAL FUE SIMPLIFI-
CADO Y QUE ESTO PRESENTARIA MENOS FROBABILIDAD DE CAMRIOS DE-
GENERATIVOS EN LA MUNECA. ELLQS UTILIZAN EL HUESO RESECADO DE
LA ESTILOIDES RADIAL PARA INJERTO. LA UNION DE LA STUDOARTRO-
SIS FUE COBTENIDA EN 9 DE 10 PACIENTES.

MC LAUGHLIN EN 1854 (13}, TRATO 19 PACIZNTES CON REDUCCION
ABIERTA Y FIJACION INTERNA CON TORNILLCS DE COMPRESION EN
SEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES O RETARDOS DE UNION QOBTENIENDO 14
RESULTADOS SATISFACTCRIOS.

OTTC RUSSE 1960 (14), INTRODUJO UN METODO CONSISTENTE EN
TRASPLANTE DE EUESQ ESPONJOSO, SUGIRIENDO UN ABORDAJE ANTE -
RICR, COMO PROCEDIMIENTQ DE INJERTO OSEQ PODRIA PREVER ERZ-
SERVACION 2EL RIEGO SANGUINEO SUPLEMENTARICO, EL INJERTO ACTUZ
COMO UN PUENTE O CORTO CIRCUITC VASCULAR CON REGENERACICN OSEXL
FORMADA ENTRE LOS FRAGMENTOS. EL REPORTA EN EL ESTUDIO EFEC-
TUADO DE 22 PACIENTES CON SEUDOARTROSIS, CONSQLIDACION EN 20
DE LOS MISMOS.

KESSELER 1963-1974, AFIRMABA QUE EL DESPLAZAMIENTO MARCADC
DE LOS FRAGMENTOS, LA INTERPOSICION DE LOS TEJIDOS BLANDOS ¥
EL TRATAMIENTO INCORRECTO SON LOS FACTORES RESPONSABLES DE L3
PRESENCIA DE SEUDOARTROSIS Y NO EL SUMINISTRO SANGUINEQ INSU-
FICIENTE.



DE ACUERDO CON BUNELL 1964, LA MAS IMPORTANTE RAZON PARA LA
FORMRCION DE LA SEUDOARTROSIS EN UNA FRACTURA SON LA MOVILIDAD
EXCESIVA DEL SITIO DE FRACTURA Y LA DEFICIENCIA EN EL SUMINIS-
TRO SANGUINEQ.

EN ESTUDICS ANATOMICOS EFECTUADCS CON MEDIO DE CONTRASTE,
TALIENSNIK 1966 (15), DEMOSTRO QUET LA VASCULARIZACION DEL
ESCAFCIDES CARPLL PROVENIA DE TRES RAMAS DE LA ARTSRIA RADIAL
PENETRANDO AL MISMO =N TEES DIRECCIOINES, UN VASO LATEROQVEN-
TRAL UNA RAMA DORSAL Y UNA RAMA VOLAR, ESTC NOS INDICA QUE
RARAMENTE EL SUMINISTRO SANGUINEO ES INTERRUMPIDO EN LA MAYO-
RIA DE TIPOS DE FRACTURAS DEL ESCAFOIDES CARPAL, INCLINANDOSE
LA FALLA DE CONSOLIDACION HACIA LA INMOVILIZACICN INCORRECTA
DE LA FRACTURA.

EL TERMINO DE SEUDOARTROSIS ES RELATADA EN TIEMPO. LA EXPE-
RIENCIA DEMOSTRC QUE LA INMOVILIZACION PROLONGADA DISMINUIA LA
INCIDENCIA DE SEUDOARTROSIS. CIERTOS AUTORES BOYES 1964, RE -
QUIRIO UN PERICDO MINIMO DE TRES MESES Y CTROS MC KIM 1944
APROXIMADRMENTE 9 MESES PARA DETERMINAR EL TERMINQ DE SEUDOAR-
TROSIS, EMBARGO, LA INMCOVILIZACION PROLONGADA PUEDE SER DARI-
NA PARA LA MOVILIDAD ARTICULAR Y LA FUERZA MUSCULAR.

CONSIDERAMOS QUE EL TERMINO SEUDOARTRCSIS DEBERIA ESTABLE-
CERSE EN UN TERMINC DE 3 A 9 MESES DE TRATAMIENTO Y COMPROBAN-
DOSE MEDIANTE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS QUE MUESTRAN UNA FRACTURA
CON MARGENES BIEN DEFINIDOS, SUPERFICIE RELATIVAMENTE PLANAS Y
ESCLEROSAS.

D. HERNESS Y M.A. POSSNER 1977 (16}, REPORTARON LOS RESUL-
TADOS EN 41 PACIENTES TRATADOS POR EL METODO DE ROSSE, ORTE-
NIENDO EL 100% DE RESULTADGS SATISFACTORIOS.

W.P. COONEY Y COLABORADORES EN 1980 (17}, TRATARON 90 PACI-
ENTES CON SEUDCARTRCOSIS DE ESCAFOIDES UTILIZANDQO DIFERENTES
METODOS QUIRUGICOS:

INJERTO PALMAR INCRUSTADO: 44 CASOS CON UNION EN 38
INJERTO DORSAL ENCLAVIJARDO: 18 CASCS CON UNION EN 9
INJERTQ DORSAL INCRUSTADO: 22 CASOS CON UNION 20
OSTEQSINTESIS COMPRESION: & CASOS CON UNION EN 1.



HERBERT 1984 (18), REALIZA UN REPORTE PRELIMINAR DE LOS RE-
SULTADOS DE B PACIENTES, LOS CURLES SON TRATEDOS CON ALOINJER-
TOS DE ZSCAFQIDZS, UTILIZANDO EL "TORNILLO DE EERBERT", EL
CUAL PROPORCIONA UNA FIJACION RIGIDA. EL SEGUIMIENTO APRCXIMA-
DO FUE DE 8 A 30 MESES. EL RESULTADO FUE BUENO EN & DE 8 PA-
CIENTES. ESTO DEBERIA DE ENFATIZARSE, YA QUE SE TRATABA DE UN
ESTUDIO PRELIMINER CON UNA BUENA EXPERIENCIA Y UNA NUEVA CIRU-
GIA, PARA RECOBRAR O SALVAR LAS DiFICULTADES DE LA FRACTURA O
SZUDOARTROSIS DE ESCAFQIDES.

DIEGC FERNANDEZ 1984 (19), REALTZA TECNICA QUIRURGICA, LA
CUAL CONSISTIA EZN COLOCACICON DE INJERTO CCRTICO-ESPONJCSC DE
CRESTA ILIACAZ, TIJANDOLA CON CLAVILLOS DE KIRSCHNER DESPUES DE
RESECAR LA SEUDQERTROSIS CON UN ABORDAJE ANTERICR, EL CUAL
PRESENTABA ALGUNAS COMPLICACIQNES COMO LESIQNES A REMAS DEL
NERVIO RADIAL, PERMANECIENDO CCN LCS CLAVILLOS DE KIRSCENER
POR UN MINIMO DE 8 SEMANAS,

EN 1987 ANDRE STARK {20), TRATA 43 PACIENTES CON SEUDOAR-
TROSIS DE ESCAFOIDES CON LA TECNICA DE MATTI-ROSSE CON UN iIN-
TZRVALO ENTRE EL TRRUMA Y LA CIRUGIA DE 40 MESES, DE LOS
CUALES TCDOS LOS PACIENTES NQ LABORABAN POR PRESENTAR DOLOR DE
MURECA, OBSERVANDO QUE EN EL POSTOPERATORIG LA DESVIACION
FADIAL ¥ LA SXTENSION EMPEOREN Y LA SUPINACION Y PRONACICON
MZJORAN, PRESENTANDO RESULTADOS SATISFACTORIOS EN 24 PACIENTES
Dz LGS 43.

KAWAI H, 1988 (21), REALIZA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN 8
PACIENTES CON INJERTO DEL PRONADOR CURLRADO, PRODUCIENDG TEM-
PRANA UNION DE LA SEUDOARTROSIS, INCLUSO, MAS QUE EL PROCEDI-
MIENTO DE ROSSE.

FERNANDZZ L. 1990 (22), PRESENTA EL RESULTADO DE 20 ESTABI-
LIZACIONES EN EL TRATAMIZNTO DE NO UNION DEL ESCAFOIDES, TRA-
TADRS CON RESECCION DE SEUDOARTROSIS, INJERTQ ANTERIOR DE HUE-
SO ILIACO Y LA CONVENCIONAEL FIJRCION CON TORNILLO DE CORTICAL
ASIF 2.7MM. LA TASA DE UNION FUE DE 95% CON PRCMEDIO DE 8.9
SEMANAS.

LA TECNICA CONSISTE EN TQMAR INJERTC OSEC DE LA UNION DEL
PRONADOR CUADRADO CON EL RADIQ, EL CUAL SE PASA A LA SEUDOAR-
TROSIS DEL ESCAFOIDES PREVIA RESECCION DE LA MISMA Y SE FIJA
CON CLAVILLOS DE KIRSCENER, USANDQ POSTERIOR A LA CIRUGIA UNA
INMOVILIZACICN APROXIMADA DE 4.6 SEMANAS. .



CARLOS ZAIDZMBERG EN 1291 (23), ESTABLECE QUE LA NECROSIS
AVASCULAR Y LA DEGENERACION ARTROSICA , SON MINIMIZADOS CON
UNA UNION ADECUADA DEL ESCAFQIDES. LOS INJERTOS VASCULARIZADOS
DE HUESO PEDICULADO TRANSPORTADOS AL CARPO NO HAN SIDO DESCRI-
TOS RECIENTEMENTE.

KULMOANN (24), REPORTA SUS EXPERIENCIAS CON INJERTOS PEDI-
CULADOS DE HUESO DE LA ARTERIA PALMAR FARA LA FALTA DE UNION
DE TRES PACIENTES. NOSOTRCS REPORTAMOS UN NUEVO INJERTO OSEQ
PEDICULADO DEL DORSQO DE LA PARTE DISTAL DEL RADIO Y SU USO EN
11 CAS0S DE FALTA DE UNION DE SSCAFOIDES.

WATSON H.X., EN 1883 (25), REFIERE QUE EL ABCRDAJE GUIRURGI-
CQ PARA EL TRATRMIENTO DE LA SEUDCARTROSIS DE ESCAFCIDES
USUALMENTE ENVUELVE VARIAS COMBINACIONES DE TORNILLOS Y ALAM-
EXES DZ XIRSCHNER CON INJERTO DE HUESO. ESTE ERTICULO REPORTA
NUZSTROS RESULTADCS DE 36 ABORDAJES DORSALES CON INJERTO OSEQ
PARA EL TRATAEMIENTO DE LA SEUDOARTROSIS DI ESCAFOIDES ESTABI-
LIZANDO CON CLAVILLOS DE XIRSCHNER, LA UNION FUE LOGRADA EN
89%. EL RANGO DE SEGUIMIENTC FUE DE 5 ANOS.

ACTUALMENTE EN 1995 DIEGC FERNANDEZ (26), REALIZA ESTUDIO
DE 11 PACIZNTES CON SEUDCAXRTROSIS DE ESCAFOIDES, ASOCIADO CON
PERDIDA DE SUPLEMENTC SANGUINEO DEL POLO PROXIMAL, MANEJANDO
QUIRURGICAMENTE CON UNA COMBINACION DE INJERTO CORTICO-ESPON-
JOSC TOMADC DE CRESTA ILIACA E IMPLANTANDOLO CON APOY(Q DE LA
ARTERIA INTERMETACARPIANA DORSAL, ESTO ACOMPANADO DE VENAS
CONCCMITANTES Y UNA DELGADA CAPA DE TEJIDO PERIVASCULAR. EL
PRCMEDIC DE DURACION DE LA UNION FUE DE 14 MESES, PRESENTANDO
3 NO UNICNES DEL POLO PROXIMAL Y 3 DE LA CINTURA DEL ESCAFOI-
LES.

CUANDO UN INJERTO LIBRE MASIVO FUE INCORPORADO A UN HUESO
POR UN GRAN DEFECTC OSEQ CON POBRE VASCULARIDAD EL RIESGO DE
ABSORCION Y FRACASQ DEL INJERTC PARA QUE REVASCULARICE ES ALTO
ESTUDIOS EXPEZRIMENTALES CONFCRMARON QUE UN INJERTO QSEO
TRANSFERIDO A UN SITIQ CON SUPLEMENTQO PEDICULAR INTEGRO Y UNI-
DG DIRECTAMENTE CON EL HUESO RECEPTOR, LA REVASCULARIZACICN SE
LLEVA A CABO, EL HUESO ACTUA FORMANDO PUENTES PARA RECONSTRUC-
CION DEL DEFEZCTC OSEQ, RESULTANDO UNA REVASCULARIZACICON DEL
HUESO AVASCULAR RECIBIDOR. LA VASCULARIDAD DEL INJERTO OSEO
PUEDE AUMENTAR CON PEDIDULO MUSCULAR ACCESORIO A UN VASO PRIN-
CIPAL, PERO LA MORBILIDAD DE LA VASCULARIDAD DEL INJERTO VAS-
CULARIZADO ES LIMITADA POR LA LARGA DURACION DEL PEDICULO,




LA VASCULARIDAD DEL INJERTO MUSCULAR PEDICULADO DEL PERONE
IPSILATERAL DESCRITO POR CHACHA (27), FUZ BIEN PROBADA, PERO
EN MONOS, NO EN HUMANOS. LA COMBINACION ES REALIZADA SOBRE UN
VASO TIiBIAL ANTERIOR Y PERQNEQ ANTERIOR, Y PROVISTA DE UN EXE-
LENTE VIABILIDAD OSEA FORMANDO PUENTES A LO LARGO DEL DEFECTO
DE LA TIBIA.

JUDET (28}, UTILIZA INJERTO DEL CUADRADO FEMORAL PERA EL
TROCANTER MAYOR O PARA EL TRATAMIENTO DE NO UNION DEL CUELLO
FEMORAL Y LA FASE SILENCIQSA DE NECROSIS DE CAREZA FEMORAL. EL
INJERTO PEDICULADO DEL TENSCR DE LA FASCIA LATA DE LA CRESTA
ILIACA ANTERICR DESCRITA POR DAVIES Y TAYLOR (29), PROVEE UNA
BUENA VIABILIDAD AL HUESO TCMADO DE LA CADERA ANTERIQR PARA EL
RELLENQ DEL DEFECTO ACETABULAR Y LA PARTE SUFERIOR DEL FEMUR.

EL INJERTO CORTICAL DEL RADIC, DENTRO DEL ANTEEBRAZO PARA
RECONSTRUCCICON DEL PULGAR, EL INJERTO PEDICULADO DEL PRONADOR
CUADRADC PE LA PARTE BAJA DEL RADIO PARA LA NQ UNICN DEL ESCA-
FOIDES Y NECROSIS AVASCULAR DEL SEMILUNAR. EL INJERTO PEDICU-
LADO MUSCULAR DEL ERECTCR ESPINRL DEL ILIACO POSTERIOR PARA LA
FUSION TRANSVERSAL DE COLUMNA SON NUEVOS CONCEPRTOS CON NECESI-
DAD DE UNA NUEVA EVALUACION PARA LA EXTENSA APLICACION CLINICA



ANATOMIA.

EL ZSCAFQIDES FORMA PARTE DE LA PAIMERA HILERA DEL CAREOQ.
ES UN HUEZS0 ALARGADO, CONCAVO POR RBAJO Y ADENTRO, DESCIEKDE A
LO LARGO DFE LA CARA EXTEZRNA DEL HUESO GRANDE, SE HALLA CONSTI-
TUIDO POR UNA MASE CENTRAL DE TEJIDO ESPONJOSO, QUE ADBARECE
RODZADO DE UNA DELGADA LAMINA DE TEJIDO COMPECTC QUE SE DESA-
RROLLA A4 PARTIR DZ DOS PUNTQS DE QSIFICACICN.

TODA LA IRRIGACION SANGUINEA DEL ESCAFQIDES SE EFECTUA PCR
UN HUMERQ VARTABLE DF ARTERIAS, LA MAYORIA DE LAS CUALES PENE-
TRA EN EL ESCAFQIDES PQR SU PARTE PROXIMAL Y EXTERKA A NIVEL
DEL CUELLO DEL HUESO. EL VASO O VASOS PRINCIPALES, A VECES DOS
DE ELLOS PARALELOS, ALCANZAN AL ESCAFQIDES BOR EL CENTRO, Y SE
DIRIGEN EN DIRECCION DISTAL HACIA EL CUERPO DEL HUESO, LA MI-
TAD PROXIMARL PUEDE RECIBIR PCCA O NINGUNA RAMA DE LA ARTERIA
PRINCIPAL, Y EN 5U LUGAR PUEDEN OBSERVARSE UNAS PZQUENAS AR-
TERIOLAS DISEMINADAS POR EL KUESO. EL TIPO MAS COMUN DE
DISTRIBUCION VASCULAR, ES SU PUNTOQ DE PENETRACIONW CENTRAL Y LA
DIRZCCION DISTAL DE LOS VASOS PRINCIPALES, TRUETA 1964. EN ES-
TUDIOS ANATOMICOS EFECTUADCS POR TALIENSNIK 1866 (30), DEMOS-
TRC QUE LA VASCULARIZACION DEL ESCAFQIDES CARPAL PROVENIA DE
TRES RAMAS DE LA ARTERIA RADIAL, PENETRANDO EL HUESO POR TRES
DIRECCIONES, UN VASO LATEROVENTRAL, DE LA SUPERFICIE ARTICULAR
VOLAR, UNA RAMA DORSAL EN EL AREA DE INSERCICON DORSAL RADIO
CARPAL, ¥ UN VASO PROXIMAL VISTO ZN 11 PACIENTES ESTUDIADQS.DE
ESTO CONCLUYE QUE EL TERCIQ FROXIMAL TIENE UNA POBRE IRRIGA -
CICN SUPLEMENTARIA.

LA ANATOMIA VASCULAR EXTRAQSEA DE LA MUNECA FUE ESTUDIADA
EN 25 CADAVERES FRESCOS POR INYECCION DE UN MEDIO DE CONTRASTE
Y REALIZANDO DISECCION. LA VASCULARIDAD ARTERIAL EXTRAQOSEA FUE
OBSERVADA POR UNA RED ANASTOMOTICA DE 3 ARCOS DORSALES Y 3 AR-
CO5 VENTRALES, LOS CUALES ESTAN CONECTADOS LONGITUDINAIMENTE A
SU BORDE MEDIAL Y LATERAL POR LA ARTERIA RADIAL Y CUBITAL.
ANASTOMOSIS ADICIONALES LOKNGITUDINALES FUERCON PROPCRCIONADAS
POR UNA RAMA DORSAL Y UNA VENTRAL DE LA ARTERIA INTRAOSEA
ANTERIOR. EL ARCO MAS DISTAL DE LA PAIMA FUE EL ARCO PROFUNDO,
EL CUAL ESTA FORMADO PCR LA ANASTOMOSIS DE LA ARTERIA RADIAL Y
RAMA PROFUNDA DE LA ARTERIA CUBITAL. DOS ARTERIAS RECURRENTES
UNA RADIAL Y UNA CURBRITAL FUERON CONSTANTES ¥ VISTAS POR LA
CCONCAVIDAD DE ESTE ARCC TRANSVERSO (31).
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DE LA VASCULATURA INTRAOSEA LOS EUESOS DEL CARPO FURRON
CLASIFICADOS EN TRES GRUPQOS BASADOS EN EL TAMANC Y LOCALI-
ZACION DE NUTRIENTES, LA PRESENCIA DE AUSENCIA DE ANASTOMOSIS
INTRAQSEA Y PRESENCIA DE GRANDES AREAS DE HUESO CON SCLC VASOS
INTRAOSECS.

EL GRUPO I INCLUYE EL ESCAFOIDES, HUESO GRANDE Y 20% DE SE-
MILUNAR. CADA UNO CON LARGA SUPERFICIE OSEA DEPENDIENTS DE UM
SOLC VASO INTRAOSEC Y ES CONSIDERADO UN GRAN RIESGO PRRA EL
DESARROLLC DE NECROSIS AVASCULAR SEGUIDO DE UNA FRACTURA.EL
GRUPC II INCLUYE TRAPECIO Y HUESQ GANCHOSO, AMBOS CON 2 AREAS
DE VASOS, LOS CUALES ENTRAN POR FALTAR ANASTOMOSIS INTRAOSEELS.
EL GRUPS III EL CUAL INCLUYE TRAPEZQIDE, PIRRMIDAL, PISIFORME
Y 80% DE SEMILUNAR, ESTA SERIE RECIRE ARTERIAS NUTRIENTES A
TRAVES DE 2 SUPERFICIES NO ARTICULARES, CONSISTENTE EN ANASTO-
MOBIS INTRAOSEAS Y CON LARGAS AREAS OSEAS DEPENDIENDO DE UN
SOLO VASQO. LA INCIDENCIA DE NECROSIS AVASCULAR SOBRE EL GRUPO
II Y IIT ES BAJA (32).

EL ESCAFOIDES SE ENCUENTRA ARTICULADO CCN EL HUESO GRANDE,
TRAPEZIO Y TRAPEZCIDE, ASI COMO SEMILUNAR Y RADIO, ESTA POSI-
CION JUEGA UN IMPORTANTE PAPEL EN L& ESTABILIZACION DE LA
MUNECA.

LA ARTICULACION DE LA MUNECA, ES PROBABLEMENTE LA MAS COM-
PLICADA DEL CARPO DERIDA A LA POSICION UNICA Y A SU ARTICULA-
CION RADIOCARPAL E INTERCARPAL. LA ARTICULACION DE LA MUNECA
ES UNA DIARTROSIS DEL TIPQ ELIPSCIDAL FORMADA POR EL RADIO Y
LA HILERA PRCXIMAL DE LOS HUES0S DEL CARPC, CON EXCLUSION DEL
PISIFCRME.

LOS LIGAMENTOS QUE ESTABILIZAN AL ESCAFOIDES CON LOS DEMAS
HUESOS DEL CARPQO FORMAN PARTE IMPCRTANTE DE LOS LIGAMENTOS DE
LA MUNECA, ESTOS LIGAMENTOS PROPORCIONAN NO SOLO ACERCAMIENTO
SINO TAMBIEN DETERMINAN UNA APROXIMACION PRECISA DURANTE EL
MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION Y UN GOBIERNQ DE LA CINEMATICA
ESPACIAL DEL SISTEMA ARTICULAR,
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L0S LIGAMENTOS MAS IMPORTANTES SON PALMARES E INTRACAPSU-
LARES. EL LIGAMENTO RADIOCARPAL PALMAR ESTA FORMADO POR TRES
LIGAMENTOS INTRACRPSULARES FUERTES:EL QUE VA DE RADIO A HUESO
GRANDE, EL RADIC PIRAMIDAL Y EL RADIC ESCAFOIDEO. EL LIGAMENTO
RADIO HUESO GRANDE SOPORTA LA CINTURA DEL ESCAFQIDES Y EL
RADIO PIRAMIDAL SCPORTA EL SEMILUNAR. EL LIGAMENTO RADIO ES-
CAFOIDEO ES UN COMPLEJO LIGAMENTARIO QUE CONECTA LA REGION
PALMAR DEL POLC INFERIOR DEL ESCAFOIDRES CON LA ARTICULACION
ESCAFO-LUNAR CON LA CARA PALMAR DE LA PORCION DISTAL DEL RADIO
ESTE LIGAMENTO PARECE ACTUAR COMO UNA RIENDA PARA EL ESCAFOI-
DES EN LA FLEXION Y LA EXTENSICN. EL LIGAMENTO INTEROSEQ ESCA-
FO-LUNAR MANTIENE LA CONTINUIDAD DE LA ARTICULACION ESCAFO-
SEMILUNAR Y GOBIERNA EN FORMA PRECISA LOS MOVIMIENTOS DE ESTA
ARTICULACICN.

EL LIGAMENTO RADIOCARPAL DORSAL ACTUA COMO LIGADURA DORSAL
PARA EI, SEMILUNAR, MANTENIENDOLC EN PQSICION CON LA PORCIOHN
DISTAL DEL RADIO.

1.0S LIGAMENTOS COLATERALES RADIAL Y CUBITAL SON CAPSULARES
Y EL LIGAMENTQ QUE VA DEL HUESO GRANDE AL PIRAMIDAL ES INTRA-
CAPSULAR. LA DEBILIDAD LIGAMENTARIA ENTRE EL CARPO Y EL ANTE-
BRAZO ES A TRAVES DE LOS LIGAMENTOS RADIC-HUESO GRANDE Y COLA-
TERAL RADIAL, AMBOS LOCALIZADOS EN EL LADO RADIAL DE MURNECA.

LAS ARTICULACIONES RADIOCARPIANA Y MEDIOCZRPIANA SON INER-
VADOS POR EL NERVIO MEDIANQ (INTEROSEC ANTERIOR), INTEROSEQ
POSTERICR Y CUBITAL (RAMA DORSAL Y PROFUNDA), Y UNA PEQUERNA
RAMA SUPERFICIAL DEL NERVIO RADIAL.
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BIOMECANICA

EN EL CONCEPTO DE GILFOR EL ESCAFQIDES SE ENCUENTRA FORMAN-
DO PARTE DE LA CADENA LONGITUDINAL LATERAL DEL CARPO Y ACTUAN
COMO BARRERA CONECTADA A TODOS LOS MIEMBROS DE LA CADENA CEN-
TRAL (HUZSO GRANDE, SEMILUNAR Y RADIQ). TANTO EL ESCAFOIDES
CCMO EL SEMILUNAR ACTUAN EN LA MUNECA COMO HUESOS INTERCALADOS
EN SUS RESPECTIVAS CADENAS LONGITUDINALES. UNA SECCION LONGI-
TUDINAL A TRAVES PE LA CADENA DEL ESCAFQIDES REVELA QUE SE IN-
TERPONE ENTRE EL HUESO GRANDE Y EL RADIO ACUNANDOSE EN DIREC-
CICN DORSOPAIMAR Y CON TENDENCIA A MOVERSE SIMULTANEAMENTE EN
LOS NIVELES MEDIOCARPALES Y RADICCARPALES. LA POSICION DE LA
CADENA RADIQCARPAL DISTAL (TRAPEZIQ Y TRAPEZQIDE), DETERMINA
LA POSICION DEL ESCAFQIDES Y CON ESTE LA DEL SEMILUNAR. POR
CONSTGUIENTE CUANDO LA MANQO ES FLEXIONADA PAIMARMENTE EL ESCA-
FOIDES NECESITA ROTAR PAILMARMENTE CONTRA SU TENDENRCIA A ROTAR
HACIA ATRAS. EN FLEXION DORSAL EL ESCAFQIDES ROTA DORSAIMENTE
DE ACUERDO A SU TENDENCIA, PERO TAN LEJOS COMO LO PERMITA LA
POSICION DEL TRAPEZIO Y TRAPEZOIDE.

EL ESCRFOIDES Y SEMILUNAR SE MUEVEN COMQ UN TODC SCLIDO EN
FLEXION, AMBOS HUESOS SIGUEN EL CARPO DISTAL CON SOLO UN DES-
PLAZRMIENTC DE LA ARTICULACION RADIOCARPAL. EL FACTOR MAS IM-
PORTANTE EN LOS DESPLAZAMIENTCS MUTUQS DEL ESCAFOIDES Y SEMI-
LUNAR ES EL FORMADO PCR LAS DIFERENTES CURVATURAS DE LA SUPER-
FICIE ARTICULAR PROXIMAL DEL ESCAFQIDES Y SEMILUNAR. EL ESCA-
FOIDES CON SU FUERTE CURVA EN LA SUPERFICIE PROXIMAL, ROTA MAS
RAPIDAMENTE PAIMAR Y DORSAL EN COMPARACION AL SEMILUNAR. COMO
RESULTADO EL ESCAFQIDES NECESITA DESVIARSE RESPECTO AL SEMILU-
NAR Y HUESO GRANDE. EN FLEXION PAIMAR EL ESCAFCIDES SE DESVIA
HACIA ADENTRO Y EN FLEXION DORSAL HACIA ARRIBA CON RESPECTO AL
SEMILUNAR Y HUESC GRANDE. EN FLEXION DE LA MANO, ADEMAS, LA
DIFERENCIA DE CURVATURA DE LAS SUPERFICIES PROXIMALES DEL ES-
CAFOIDES Y EL SEMILUNAR CAUSAN DESVIACION MEDIOCARPAL. EN DES-
VIACION RADIAL EL ESCAFQIDES SE HACE MENOR PCR SU ROTACION
PALMAR RESPONDIENDC A LA DISMINUCION DEL ESPACIO ENTRE TRAPE-
ZI0 Y TRAPEZOQIDE Y EL RADIO. EN LA DESVIACION CUBITAL EL ESCA-
FOIDES ROTA DCORSALMENTE Y LLENA EL AUMENTO EN LA DISTANCIA EN-
TRE EL CARPO DISTAL Y EL RADIO CON MENOR MOVIMIENTQO, DE LOS
OTROS HUESOS DEL CARPO PRCXIMAL. ES EVIDENTE QUE A LA FUNCION
DEL ESCAFQOIDES Y EL SEMILUNAR AFECTARAN EL RANGO DE MOVIMIENTO
TANTO EN FLEXION COMO ABDUCCION DE LA MANC.
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MECANISM0 DE LESIONES DEL ESCAFOIDES.

FISK ({33), SUGIRIO QUE LA EXTENSION Y LA DESVIACION CURITAL
CONSTITUIA EL PRINCIPAL COMPONENTE MECANICC. SQUIRE ESTARA
CONVENCIDO QUE LA DESVIACION CUBITAL FORZADA PODRIA FRACURAR
EL ESCAFOIDES, SCBRE EL PICO DE LA ESTILOIDES RADIAL. VEDAN Y
NARAKAS (34), HAN DEMOSTRADO QUE LA PRONOSUPINACION CAUSAN
FUERZAS CIZALLANTES A NIVEL DE LA ESCOTADURA DEL ESCAFQIDES,
IMPLICANDO UNA CARGA ROTACIONAL QUE PUEDE CREAR TENSION Y CI-
ZALLAMIENTO HASTA LLEVAR AL ESCAFOIDES A UNA FRACTURA TEL COMO
LO SUGIRIO GILFORD {35).

INVESTIGACIONES EXPERIMENTALES RECIENTES HAN DEMOSTRADO QUE
EL ESCAFQIDES PUEDE SER FRACTURADO EN ESPECIMENES DE CADAVERES
POR HIPEREXTENSION Y DESVIACION CUBITAL. ADEMAS DE LAS FRACTU-
RAS DEL ESCAFOIDES Y DE LA LUXACION PERILUNAR QTRAS LESIONES
ASOCIADAS SON FRECUENTES, COMO FRACTURAS DE ESTILOIDES RADIAL
Y CUBITAL, FRACTURAS DEL PIRAMIDAL. HABITUALMENTE ESTAS FRAC-
TURAS TIENEN UN MAL PRONOSTICO. EL GRADC DE INESTABILIDAD DE
LAS FRACTURAS DEL ESCAFQIDES PARECE ESTAR DIRECTAMENTE RELA-
CIONADA CON EL GRADO DE LESION LIGAMENTARIA Y ASOCIADA CON LA
INESTABILIDAD PERILUNAR,

EL MECANISMG PRIMARIC DE LAS FRACTURAS DE LA CINTURA DEL
ESCAFOIDES ES DEBIDA A HIPEREXTENSION NO FISIQLOGICA Y DES-
VIACION CUBITAL, HACIENDO CHOCAR LA FASE DORSAL DEL ESCAFOI-
DES CON EL BORDE DORSAL DEL RADIO, CREANDC UN EFECTO DE YUN-
QUE, QUE PROVOCA LA FRACTURA.

LAS FRACTURAS DEL POLO PROXIMAL DEL ESCAFCIDES SON CAUSA-
DAS POR SUBLUXACION BASICAMENTE DORSAL, ANTES DE SER FRACTURA-
DAS CONTRA EL FILO DORSAL DEL RADIO. LAS FRACTURAS DE LA TUBE-
RCCIDAD DEL ESCAFOIDES SON CAUSADAS POR COMPRESION.

LA EDAD EN QUE SE PRESENTA CON MAS FRECUENCIA ES DE LOS 21
A LOS 47 ANOS, CON UN PROMEDIO DE 31 ANOS, PREDOMINANDO EL
SEXO MASCULINO CON UNA RELACION DE 5:1, SEGUN VASALIS-THOMADIS
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SE HAN ELABORADO CLASIFICACIONES ENCAMINADAS A INDICAR EL
SITIO DE FRACTURA Y LA ALINEACION DE LOS FRAGMENTQS. DE ACUER-
DO AL SITIO DE FRACTURA:

FRACTURAS DEL POLO PROXIMAL......... 10%
FRACTURAS DEL TERCIO MEDIQ.......... B0%
FRACTURAS DEL TERCIO DISTAL......... 10%

DE ACUERDO A LA ALINEACION DE LOS FRACMENTOS:

FRACTURA ESTABLE: FRACTURA CON LA ENVOLTURA PERICSTICA
INTACTA O CON FRACTURA INCOMPLETA
DEL CARTILAGO ARTICULAR.

FRACTURA INESTABLE: CUANDO SE APRECIA UNA SEPARACION
MAYOR DE 1lmm, O CUANDO EN LA RA-
DIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR Y OBLI-
CUA MUESTRAN UN ANGULO MAYQOR DE
15 GRADOS, EN EL ANGULO SEMILUNAR-
HUESO GRANDE, O CUANDQ UNA ANGULA-
CION MAYOR DE 45 GRADOS EN EL AN-
GULO ESCAPO-SEMILUNAR EN LAS RA-
DIOGRAFIRS LATERALES (36).
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MATERIAL Y METODOS.

1. DISENO DE ESTUDIO:

SE REALIZA UN ESTUDIO AMBISPECTIVC, LONGITUDINAL DE

COHORTE.

2. PCBLACION DE ESTUDIC.

ESTUDIO EL CUAL SE REALIZA CON PACIENTES LOS CUELES
PRESENTAN EL DIAGNOSTICO DE SEUDCARTROSIS DE ESCA -
FOIDES CARPAL, TRATADOS CON TECNICA DE REDUCCION
ABTERTA MAS INJERTO OSEC LIBRE (MATTI-RUSSE) EN COMPA-
RACION CON REDUCCION ABIERTA MAS INJERTO CSEQ VASCU-
LARIZADO (ZAIDEMBERG), EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
MAGDALENA DE LAS SALINAS DEL IMSS, EN EL SERVICIO DE
MIEMBRO TORACICO, EN EL LAPSO DE TIEMPO COMFPRENDIDO
DEL MES DE DICIEMBRE DE 1994 A DICIEMBRE DE 1996.
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SE REALIZO UN ESTUDIO QUE INCLUIA HISTORIA CLINICA COMPLETA
VALORACION FISICA Y REDIOLOGICA. LAS PROYECCIONES ANTERQPOSTE-
RIOR, LATERAL Y CON DESVIACION CUBITAL FUERCN SUFICIENTES PARA
REALIZAR EL DIAGNOSTICO. SE INTERROGO ACERCA DE LA EDAD, SEXO,
LADQ ARFECTADO, MECANISMO DE LESION, TRAUMAS ASOCIADOS, TRATA-
MIENTO INICIAL, TIEMPO ENTRE LESION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO,
TIEMPO DE POSTCPERADO,

TODOS LOS PACIENTES RECIBIERON UN PROGRAMA DE REHABILITA-
CION ESTANDAR, EL CUAL SE IMPARTE EN NUESTRAS CLINICAS DE ME-
DICINA FISICA Y REHABILITACION Y FUERON CONTROLADOS EN LA CON-
SULTA EXTERNA CADAR DOS SEMANAS DURENTE LOS PRIMEROS MESES, CON
CONTROLES DE RADIOGRAFIAS CADA MES POSTERIOR A CIRUGIA.

SE DEFINIO COMO SEUDOARTROSIS AQUELLA FRACTURA DEL ESCAFOI-
DES CARPAL QUE NO MOSTRABA DATOS RADIQLOGICOS DE CONSCLIDACION
A LCS SEIS MESEZS DE EVQLUCICN, ACCMPANANDOSE DE DOLOR Y DE IN-
CAPACIDAD FUNCIONAL IMPORTANTE EN LA MANO AFECTADA.

NUESTROS PACIENTES FUERON EVALUADQS UTILIZANDO EL METODO DE
GREEN Y O BRIEN (37). ESTE METODO INCLUYE LOS PARAMETROS DE
DCLOR, RANGO DE MOVIMIENTO, CAMBIOS DE OCUPACION, FUERZA DE
PRENSION Y HALLAZGOS RADIOGRAFICOS. LA TARBLA ESTIPULA UNA
PUNTUACION ENTRE 0 Y 100 PUNTOS, CONSIDERANDO COMO RESULTADC
EXCELENTE ENTRE 75 Y 100 PUNTOS, BUENOS ENTRE 50 Y 74 PUNTOS,
REGULARES ENTRE 25 Y 49 PUNTOS Y MALOS ENTRE 0 Y 24 PUNTOS.

EL DOLOR ES VALCRADO POR EL PACIENTE Y SE DAN 25 PUNTOS SIN
DOLOR, 20 PUNTOS SOLO CON DOLCR AL FRIC, 1% PUNTOS AL DOLCR
REFERIDO COMO LEVE SIN AFECTAR LA ACTIVIDAD, 5 PUNTOS AL DOLOR
MODERADO QUE AFECTA LA ACTIVIDAD Y (0 PUNTOS AL DOLOR SEVERO.

LA OCUPACICON ES VALORADA POR EL INTERROGATPORIO AL SER
EGRESADO DEL SERVICIO, EN LA CONSULTA EXTERNA DESPUES DE LA
CIRUGIA Y SE DA 25 PUNTOS SI SU OCUPACION ES IGUAL A LA DE
ANTES DE LA CIRUGIA, 20 PUNTOS SI ES IGUAL A ANTES DE CIRUGIA
PERO CON LIMITACION, 15 PUNTOS SI ES CAPAZ DE TRABAJAR PERO SE
ENCUENTRA DESEMPLEADC, 10 PUNTOS SI HUBO NECESIDAD DE CAMBIO
DE TRABAJO A URO MAS LEVE Y 0 PUNTOS SI ES INCAPAZ DE TRABAJAR
POR EL DQOLOR.
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EL RANGO DE MOVIMIENTO ES VALORADO EN LA EXPLORACION FISICA
Y SE BA 20 PUNTOS A QUIEN TIENE UN RANGO DE FLEXO-EXTENSION DE
MAS DE 140 GRADOS, 15 PUNTQOS SI ES ENTRE 100 Y 139 GRADCS, 10
PUNTOS SI ES ENTRE 70 Y 99 GRADCS, Y 5 PUNTOS SI ES ENTRE 40 Y
&8 GRADOS, 0 PUNTOS SI ES MENOR DE 40 GRADOS.

LA FUERZA DE PRENSION SE VALORA EN LA EXPLORACICN FISICA EN
RELACION A LA FUERZA DE PRENSION CONTRALATERAL Y SE DA 10
PUNTOS SI ES NORMAL, 5 PUNTQS SI ES MAYOR DE 50%, 0 PUNTOS SI
ES MENCR DE 50%.

LOS CAMBIOS RADIOGRAFICOS SE VALORARON EN LA CONSULTA EX -
TERNA DE ACUERDO A LA EVALUACION RADIOLOGICA DEL PACIENTE Y SE
DIO 20 PUNTOS SI ES NORMAL, 15 PUNTOS SI PRESENTA LEVE INCON-
GRUENCIA, ROTACION DEL ESCAFOIDES O INESTABILIDAD CARPAL, 10
PUNTOS SI HAY MODERADA INCONGRUENCIA, ROTACION DEL ESCAFOIDES
O INESTABILIDAD CARFAL, 5 PUNTOS SI HAY SEVERA INCONGRUENCIA,
ROTACION DEL ESCAFQIDES E INESTABILIDAD CARPAL, SEUDOARTROSIS
O NECROSIS AVASCULAR Y 0 PUNTOS SI ADEMAS DE LO ANTERIOR
CAMBIOS OSTECARTROSICOS.

TODOS LOS PACIENTES RECIBIERON TRATAMIENTO QUIRURGICO POR
EL MISMO CIRUJANO, REALIZANDOSE DOS TECNICAS QUIRURGICAS
DIFBRENTES LAS CURLES A CONTINUACION SE DESCRIBEN, REALIZANDO
UNA COMPARACION DE AMBAS EVALUANDO AL PACIENTE EN EL POSTOPE-
RATORIO Y DE ACUERDO AL RESULTADO DEL MISMO DECIDIR CUAL DE
AMBAS TECNICAS QUIRURGICAS ES LA MAS CONVENIENTE, IDEAL, SIN
MENOS COMPLICACIONES Y CON MAS VENTAJAS CLINICAS Y RADICLOGI-
CAS PARA EL PACIENTE CON SEUDOARTROSIS DEL ESCAFOIDES.

TECNICA DE INJERTO LIBRE DE MATTI-RUSSE MODIFICADA.

BAJO ANESTESIA REGICNAL E ISQUEMIA CON KIDDE, SE REALIZA
ABORDAJE DORSAL CON INSICION QUE INICIA A UN CENTIMETRO PROXI-
MAL A APOFISIS ESTILOIBES DEL CUBITCO Y QUE ATRAVIESA CBLICUA-
MENTE EL DCRSO DE LA MUNECA HASTA LA BASE DEL SEGUNDO METACAR-
PIANG. SE INCIDE PIEL, SE SEPARA Y SE EXPONE RETINACULO EXTEN-
SOR, EL CUARL SE INCIDE ENTRE TERCERA Y CUARTA CORREDERA, SE
SEPARA EL EXTENSOR LARGO DEL PULGAR QUE CRUZA A 45 GRADOS, LO-
CALIZANDO EL PRIMER Y SEGUNDO RADIAL, PCR DEBAJO DE LOS CUALES
SE ENCUENTRA EL ESCAFOIDES. SE LOCALIZA EL FOCC DE SEUDQARTRO-
SIS CUIDANDO DE MANERA ESPECIAL LA GRASA QUE RECUBRE EL HUESO
EN SU POLO DISTAL, PRESERVANDO ASI LA MAYQR PARTE DE LA CIRCU-
LACION.
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SE REALIZA UNA EXCAVACION LONGITUDINAL CON UN CINCEL PEQUENO
EN EL ESCAFQIDES, Dz ACUERDO A LA TECKICA DE MATTI. SE TOMA
INJERTO UNICC CCRTICQ-ESPONJOSO DE LA METAFISIS DISTAL DEL
RADIO POR LA MISMA TNSICION. EL INJERTO SE COLCCA EN LA
EXCAVACION REALIZADA PREVIAMENTE Y SE FIJA CON DOS CLAVILLOS
DE KIRSCHNER DE 0.045. POSTERIORMENTE SE LOCALIZA EL NERVIO
INTZEROSEC DORSREL, EL CUAL SALE DISTAL AL PRCNADOR CUADRADO Y
SE ELECTRCFULGURA COHN FINES DE DENERVACIONW ARTICULAR, FACILI-
TANDO LA REKABILITACION POSTERIOR. SE CIERRA POR PLENQS Y SE
COLCCA FERULA EN POSICION NEUTRA POR ESPACIC DE & A 8 SEMANAS.

TECNICA DE INJERTO OSEQ VASCULARIZADO DE ZAIDEMBERG.

BAJO ANESTESIA REGIONAL E ISQUEMIA CON KIDDE, SE REALIZA
ABQORDAJE DORSAL CON UNA INSICION QUE INICIA A UN CENTIMETRO
PROXIMAL A LA APQOFISIS ESTILOIDES DEL CUBITO, QUE ATRAVIESA
OBLICUAMENTE EL DORSO DE LA MUNECA, HASTA LA BASE DEL SEGUNDQ
METACARPIANO, SE INCIDE PIEL.

SE SEPARA Y SE EXPONE EL RETINACULO EXTENSOR, EL CUAL SE
INCIDE ENTRE TERCERA Y CUARTA CORREDERA, SE SEPARA EL EXTENSCR
LARGQ DEL PULGAR QUE CRUZA A 45 GRADOS, LOCALIZANDO EL PRIMER
Y SEGUNDO RADIAL, POR DEBAJO D& LOS CUALES SE ENCUENTRA EL ES-
CAFCIDES CARPAL. SE BUSCA LA RAMA INTEROSEA POSTERICR Y SE
ELECTRQFULGURA CON EL FIN DE REDUCIR LA SENSIBILIDAD DE LA MU-
NECA EN UN 60% PARA QUE LA REHABILITACION DE NUESTRO PACIENTE
SEA MAS RAPIDR Y EFICAZ, SE REALIZA CAPSULOTOMIA LOCALIZANDO
EL FOCO DE SEUDOARTROSIS DEL ESCAFQIDES, CON CINCEL Y CUCHARI-
LLA FINA SE HACE UNA CAVIDAD EN EL CENTRO DE LA LESION DE UN
TERCIC DE LONGITUD DEL HUESO LONGITUDINAL A SU EJE, RETIRANDO
EL HUESO ESCLEROS0, SE DISECA LA SEGUNDA POLEA DORSAL LUXANDO
LOS TENDONES Y SE LOCALIZA LA ARTERIA 2-3INTERCOMPARTAMENTAL
SUPRARETINACULAR ( SE ORIGINA DE LA ARTERIA RADIAL Y A SU VEZ
DE LA INTEROSEA ANTERIOR EN UN 48%, DE LA DIVISION POSTERIOR
DE LA ARTERIA INTERQOSEA ANTERICR EN UN 48% O DE LA DIVISION
ANTERIOR DE LA ARTERIA INTEROSEA ANTERIOR EN UN 4% Y CURSA
SUPERFICIALMENTE EL RETINACULQ EXTENSOR DIRECTAMENTE SOBRE EL
TUBERCULO DE LISTER PARA ANASTOMCSARSE CON EL ARCO INTERCARPAL
DORSAL EN UN 94% DE LOS CRS0S, EL ARCO RADIOCARPAL DORSAL EN
UN 52% Y 0 A LA ARTERIA DEL CUARTO COMPARTIMIENTO DORSAL EN UN
38% DE LOS CASOS; ADEMAS (QUE TIENE UNA ANASTOMOSIS SUPERFICIAL
Y TRANSVERSA PROFUNDA CON LA ARTERIA 1-2 INTERCOMPARTAMENTAL
SUPRARETINACULAR) .
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A CONTINUACION CON UN CINCEL SE TOMA UNA PIEZA DE INJERTO
DEL TAMANO IDEAL EN EL ESCAFQIDES, DE LA PARTE DISTAL DEL
RADIO, SIN LESIONAR LA SUPERFICIE ARTICULAR, TOMANDOLO CON LA
ARTERIA Y SU TEJIDO PERIVASCULAR CAPSULRAR DISTAL, SE DISECA
LLEVANDOLO AL FOCO DE LA SEUDOARTROSIS, COLOCANDO FRAGMENTOS
DE INJERTO DE ESPONJOSA TOMADOS DEL MISMO SITIO DONADOR, RE -
LLENANDO LOS ESPACIOS CON ESPONJOSA, POR ULTIMO SE FIJA CON UN
CLAVILLO DE KIRSCHNER DE 0.045, SE CIERRA LA CAPSULA, SE REPA-
RAN LAS POLEAS Y Sz CIERRA RETINACULO Y PIEL,DEJANDO UNA FERU-
LA EN POSICION NEUTRA PQR ESPACIO DE 6 SEMANAS, EL CLAVILLO SE
RETIRA A LAS 5 SEMANAS PARA INICIAR LA REHABILITACION
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RESULTADOS .

EL ESTUDIO REALIZADO CONSISTIO EN 17 PACIENTES DE LOS CUA-
LES PRESENTAB2N 18 SEUDCARTRCSIS DE ESCAFOIDES CRARPAL LOS
CUALES FUERON TRATADCS QUIRURGICAMENTE 10 PACIENTES (11 SEUDO-
ARTROSIS) CCN LA TECNICA DE INJERTO OSEC LIBRE (MATTI-RUSSE}),
Y 7 PACIENTES CON LA TECNICA QUIRURGICA DE INJERTO OQSEC
VASCULARIZADO (ZAIDEMBERG).

LOS PACTENTES TRATADOS CON LA TECNICA DE INJERTO OSEQ LIBRE
TODOS FUERCGN MASCULINOS (100%), LOS PACIENTES TRATADOS CON LA
TECNICA DE INJERTO OSEC VASCULARIZADO rUERON € HOMBRES Y UNA
MUJER (85.7 % HOMBRES).

LES EDADES DE LOS PACIENTES CON TECNICA DE INJERTC OSEQ
LIBRE FUERON DE 20 A 35 ANOS CON UN PROMEDIC DE 28.4 ANOS. LOS
PACIENTES CON TECNICA DE INJERTQO OSEQO VASCULARIZADO PRESENTA-
RCN EDADES ENTRE 22 A 40 ANQS CON UN PRCOMEDIOQ DE 30.4 ANQS.

EL LADO AFECTADO PREDOMINANTE EN PACIENTES CON TECNICA DE
INJERTO CSEOC LIBRE FUE EL DERECHO CON 64%, EN TANTO QUE EN
LOS PACIENTES CON TECNICA DE INJERTO OSEO VASCULARIZADC FUE EL
DERECHO CON 57.14 %.

EL MECANISMO DE LESION EN LOS PACIENTES CON TECNICA DE
INJERTOQ OSEOQ LIBRE FUE CAIDA DE PLANQO DE SUSTENTACION CON HI-
PEREXTENSION DE MUNECA EN 8 PACIENTES, CAIDA DE ALTURA DE UN
PACIENTE ASOCIADA CON FRACTURA COMPRESION DE T1Z, Y OTRO CON
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO, ESTE ADEMAS CON TRAUMATISMO CRANEQ-
ENCEFALICO. EL MECANISMO DE LESION DE LOS PACIENTES CCON
TECNICA DE INJERTO OSEQ VASCULARIZADO FUERON 6 PACIENTES CON
CAIDA DE SU PLANO DE SUSTENTACION CON HIPEREXTENSION FORZADA Y
UNO PRESENTO CONTUSION DIRECTA.
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EL SITIQO DE LESION DEL ESCAFQIDES EN LOS PACIENTES CON
TECNICA DE INJERTO QSEQ LIBRE FUE MAS FRECUENTE EN LA CIN-
TURA DEIL ESCAFCIDES CON 9 CASOS (81.8%), UN CASO EN PCLO
PROXIMAL Y OTRO CASC EN POLO DISTAL.DE LOS PACIENTES CON
TECNICA DE INJERTO OSEOQO VASCULARIZADO EIL SITIO MAS FRECUENTE
DE LESICON DEL ESCAFQIDES FUE LA CINTURA CON & PACIENTES(85.7%)
Y UN PACIENTE CON LESICN EN POLO DISTAL DE ESCAFQOIDES.

EL TRATAMIENTQO INICIAL EN LOS PACIENTES CON TECNICA DE IN-
JERTO OSEQ LIBRE FUE 9 CASOS CON YESO ANTEBRAQUIPALMAR Y DOS
CASOS SINB TRATAMIENTO. DE LOS PACIENTES DE INJERTO OSEC VAS-
CULARIZADQ TCDOS LOS PACIENTES RECIBIERON TRATAMIENTO CON YESO
ANTIBRAQUIPAIMAR.

TODOS LOS PACIENTES, LOS CUALES FUERON TRATADOS CON LA
TECNICA DE INJERTQ OSEQ LIBRE OBTUVIERON UNA CONSOLIDACICN
A LAS B SEMANAS SIN EVIDENCIA DE CAMBIOQS QSTEQARTROSICCS AL
FINAL DEL SEGUIMIENTO. HUBO UN PACIENTE CON DATOS DUDOSOS DE
CONSCLIDACICN, LA CUAL SE CONFORMO PCR TOMOGRAFIA COMPUTADA.
NINGUN PACIENTE DESARROLLC SIGNOS RADIOGRATICOS DE NECROSIS
AVASCULAR. EN LOS PACIENTES TRATADOS CON INJERTO OSEC VASCULA-
RIZADO SE OBSERVO UNA CONSOLIDACICON EN UN PROMEDIO BE 5.16 SE-
MANAS (UN MINIMO DE 4 Y MAXIMO DE 6 SEMANAS), SIN PRISENTAR
CAMBIOS OSTEOARTROSICOS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO.

LOS PACIENTES TRATADOS CON LA TECNICA DE INJERTQ QSEQ LIBRE
(RUSSE-MATTI} SE INTEGRARON A SUS ACTIVIDADES LABORALES EN UN
TIEMPO PROMEDIQ DE 19.28 SEMANAS (MINIMO DE 17 Y MAXIMO DE 22)
LOS PACIENTES TRATADOS CON LA TECNICA DE INJERTO OSEO VASCULA~
RIZADO (ZAIDEMBERG) SE INTEGRARON A SUS ACTIVIDADES LABORALES
EN UN TIEMPO PROMEDIO DE 16.58 SEMANAS (MINIMO DE 15 Y MAXIMO
DE 20 SEMANAS). NINGUNC DE LOS PACIENTES TRATADOS CON ESTAS
TECNICAS PRESENTARCON COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

LA FUERZA DE PRESION EN LOS PACIENTES TRATADOQS CON INJERTO
OSEQ LIBRE PRESENTQ UN PORCENTAJE PROMEDIQ DE 86.3% Y LOS PA-
CIENTES TRATADOS CON INJERTO OSEO VASCULARIZADO PRESENTA 92.8%
L0 QUE INDICA QUE EN PACIENTES TRATADOS CON LA SEGUNDA TECNICA
QUIRURGICA EVOLUCIONARON MAS FAVORABLEMENTE YA QUE LA FUERZA
EN MANO LES PERMITIO INTEGRARSE MAS RAPIDAMENTE A LA VIDA PRO-
DUCTIVA Y CON MENORES MOLESTIAS. RECORDANDO QUE LA VALORACION
DE LA MISMA SE REALIZ0 EN RELACION A LA FUERZA DE PRESION CON-
TRALATERAL.
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LA MOVILIDAD DE LOS PACIETES DE LA MISMA MANERA QUE LA
FUERZA DE PRESION SE VALCRO EN FORMA CONTRALATERAL ENCONTRANDO
QUE LOS PACIENTES TRATADOS CON LA TECNICA DE INJERTO LIBRE
PRESENTAN 90.9% DE RRCOS DE MOVIMIENTQS Y LOS PACIENTES CON
TRATEMIENTO DE INJERTC OSEQ VASCULARIZADO PRESENTARCON UN 100%
DE LOS ARCOS DE MOVIMIENTO.

EL DOLOR FUE VALORADO SUBJETIVAMENTE DE ACUERDO A LAS
MOLESTIAS QUE REFERIAN LOS PACIENTES CON EL FRIQ O CON LAS
ACTIVIDADES ENCONTRANDO EN LOS PACIENTES TRATADOS CON INJGERTO
OSEO LIBRE 85.4% DE DOLOR Y EN LOS PACIENTES CON LA TECNICA DE
INJERTO OSEQ VASCULARIZADO 94.2% DE MINIMAS MOLESTIAS.

RECORDANDC LA TABLA DE GREEN 0 BRIEN EN LA CUAL VALOREMOS A
LOS PACIENTES POSTERIOR A CIRUGIA Y RECORDEMOS QUE LA TABLA
ESTIPULA UNA PUNTUACION DE 0 A 100 PUNTOS, CONSIDERANDO COMO
RESULTADOS EXCELENTES ENTRE 75 Y 100 PUNTOS, BUENOS ENTRE 50 Y
74 PUNTOS, REGULRRES ENTRE 25 Y 49 Y MALOS MENCR DE 24 PUNTOS.
DE LOS RESULTADOS ORBTENIDOS EN LA TECNICA DE INJERTO OSEO LI-
BRE SE PRESENTO UN PROMEDIO DE PUNTUACION DE 89.09% LO QUE
INDICA RESULTADOS EXCELENTES Y DE LA TECNICA DE INJERTO OSEQ
VASCULARIZEZDO LA PUNTUACION PROMEDIO FUES DE 97.7i% ENTRANDO EN
EL RANGO DE EXCELENTES RESULTADOS.
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Cuadro 1.- CUADRO GENERAL DE LOS 18 ENFERMOS CON SEUDOARTROSIS DEL

ESCAFCIDES CARPAL

Hiperex. Mufleca

Lado . Sitio TT1O Tiempo || Seg POp
Paclente || Edad || S€x0 || pyr tado Mecanismo Lesion | inicial || Les-Diag || Meses

Caida de Plano

1 20 M 1zq Hiperex. Mufieca] Cintura || No 12 13

2 34 M 1zq Trauma directo || Cintura ]| No 52 25

3 29 M Cer Acc. Automovil || Cintura || Yeso 6 19
Caida de Plano

4 21 M Der j|Hiperex. Mufieca| Cintura || Yeso 3 20
Caida de Plano

5 24 M Der | Hiperex. Mufieca)l Cintura | Fer. & 20
Caida de Plano

6 35 M Der | Hiperex. Mufeca| Cintura || Yeso 6 26
Caida de Plano

7 30 M Der | Hiperex. Mufiecall Cintura {| Yeso 8 31
Caida de Plano

8 28 M 1zq i[Hiperex. Muiieca| Cintura || Yeso 8 30
Caida de Plano

9 32 M 1zq Hiperex. Mufteca|| Cintura || Yeso 12 26
Calda de Plana | Polo

10 32 M Der || Hiperex. Mufieca|| proximalj| Yeso 12 28
Caida de Plano Polo

11 28 M Der |{Hiperex. Mufieca)] distal || Yeso 10 28
Caida de Plano

12 32 M Der jiHiperex. Mufiecal{ Cintura | Yeso 8 8
Caida de Plano

13 34 M Izq |[Hiperex. Mufieca|| Cintura || Yeso 16 10
Caida de Plano

14 27 M lzg |[Hiperex. Mufleca]l Cintura || Yeso 16 12
Caida de Planc

15 24 M Der || Hiperex. Mufiecajt Cintura || Yeso 12 7
Caida de Plano

16 22 M lzq _ f|Hiperex. Mufiecaj| Cintura J| Yeso 1 12
Caida de Plano _

17 34 M Der { Hiperex. Mufieca]| Cintura || Yeso 2 8
Caida de Pianc |} Polo

18 40 F Der [Hiperex. Mufiecajl Distal || Yeso 2 9

Porcent. 204 | M | Der [CR/BdEPIANO N el Yeso || 1066 [ 1844
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Cuadro 2.- TABLA DE GREEN O’ BRIEN

(25 PUNTOS)

PARAMETROS | PUNTOS ESPECIFICACIONES
DOLOR 251SIN DOLOR
(25 PUNTOS) 20|SINTOMAS CON FRIO
15|LEVE, SIN AFECTAR ACTIVIDAD
5|MODERADQ, AFECTANDO ACTIVIDAD
0}]SEVERO
OCUPACION 25{IGUAL ANTES DE CIRUGIA

20[IGUAL ANTES DE CIRUGIA PERO
CON LIMITACION
15!CAPAZ DE TRABAJAR PERC DESEMPLEADO
10)CAMBIO A TRABAJO LEVE
0|INCAPAZ DE TRABAJAR POR DOLOR

(20 PUNTOQS)

RANGO DE 20[140 GRADOS O MAS
MOVIMIENTO 15|DE 100 A 140 GRADOS
(20 PUNTOS) 10|DE 70 A 100 GRADOS

5[DE 40 A 70 GRADOS

C{MENOR DE 40 GRADOS
FUERZA DE 1C[NORMAL
PRESION 5|MAYOR DEL 50% DE LO NORMAL
(10 PUNTOS) O|MENOR DEL 50% DE LO NORMAL
RAYOS X 20|NORMAL

15|LEVE INCONGRUENCIA, MALA UNION,
RCOTACION DEL ESCAFQOIDES O
INESTABILIDAD CARPAL
10jMODERADA INCONGRUENCIA, MALA
UNION, ROTACION DEL ESCAFOIDE O
INESTABILIDAD CARPAL
5|SEVERA INCONGRUENCIA, MALA UNION,
ROTACION DEL ESCAFOIDES,
INESTABILIDAD CARPAL, SEUDOARTROSIS
O NECROSIS AVASCULAR
0jJCAMBIOS ARTRITICOS
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Cuadro 3.- CUADRO GENERAL DE RESULTADOS DE ACUERDO A LA

TABLA DE GREEN Y O' BRIEN

TECNICA DE INJERTO OSEO LIBRE

Paciente ||Dolor|| Trabajo || Movilidad || Fza-Presién} Rx || Total
1 20 20 - 15 5 20 80
2 25 25 20 10 20 100
3 15 25 15 5 5 65
4 20 25 20 10 20 a5
5 20 25 20 10 15 80
6 25 20 15 10 20 90
7 20 20 i5 5 20 80
8 20 25 20 10 15 90
9 25 25 20 10 20 100
10 25 25 20 10 20 100
1 20 20 20 10 20 80

PROM. | 213§ 23.1 18.1 8.8 17.7]f 89.0
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Cuadro 4,- CUADRO GENERAL DE RESULTADOS DE ACUERDO A LA
TABLA DE GREEN Y Q' BRIEN

TECNICA DE INJERTO OSEO VASCULARIZADO

Paciente |Dolor|| Trabajo [ Movilidad | Fza-Presién| Rx (| Total
1 20 20 20 5 20 90
2 25 25 20 10 20 95
3 25 25 20 10 20 100
4 25 25 20 10 20 100
5 25 25 20 10 20 85
6 25 25 20 10 20 100
7 20 20 20 10 20 90

PROM. || 235 | 235 20 9.57 20 5.7
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Figura 1.

Edades de los pacientes estudiados
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DISCUSION

MUCHOS AUTORES HAN PUBLICADO SU EXPERIENCIA EN EL TRATAMI-
ENTO QUIRURGICCO DE LA SEUDCARTROSIS DEL ESCAFOIDES CARPAL,

UTILIZANDO DIFERENTES METODOS, CON VARIABILIDAD EN LOS RESUL-
TADOS.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICC QUE NQSQTRCS REALIZAMOS FUERON
DOS TECNICAS QUIRURGICAS: REDUCCION BABIERTA MAS INJERTC OSEO
LIBRE Y REDUCCION ABIERTA MAS INJERTO OSEO VASCULARIZADQ, AM-
BAS ESTABILIZADAS CON CLAVILLOS DE KIRSCHNER PARA SU CONSOLI-
DACION.EL INJERTO OBTENIDO EN AMBAS TECNICAS QUIRURGICAS ES
TOMADO DE LA APOFISIS ESTILOIDES DEL RADIO IPSILATERAL A DIFE-
RENCIA DE QUE UNO ES CON VASCULARIDAD DEL MISMO, ACTUANDO DE
IGUAL MENERA EMBOS COMO PUENTE ¢ CORTO CIRCUITO VASCULAR POR
REGENERACION OSEA FORMADO ENTRE LOS FRAGMENTOS SEPARADOS.

LOS CLAVILLOS DE KIRSCHNER UTILIZADCS PARA DAR ESTABILIDAD
A EL INJERTO OSEO SON RETIRADOS EN UN LAPSO DE TIEMPO DE 4 A 6
SEMANAS DEPENDIENDO EL GRADO DE CONSOLIDACION OSEA OBSERVADA
EN LOS CONTROLES RADIOGRAFICOS QUE SE TOMAN AL PACIENTE E INI-
CIO INMEDIATC DE REHABILITACION PARA LOGRAR LOS RRCOS DE MOVI-
LIDAD MAS FUNCIONALES AL PACIENTE.

EL MANEJO DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES CARPAL EN EL HOS -
PITAL DE TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS LLEVA UN CON-
TROL MUY IMPORTANTE DESDE EL MOMENTO EN QUE EL PACIENTE ACUDE
Al, SERVICIO DE URGENKCIAS PARA SU VALORACICON.

LA VALORACION CLINICA DEL PACIENTE CON SIGNOS Y SINTOMAS DE
LA LESION AGUDA O CRONICA QUE SE CORROBORRRON CON ESTUDIOS RA-
DIOGRAFICOS, DETERMINAN EL TRATAMIENTO A SEGUIR. ES DE VITAL
IMPORTANCIA YA QUE LA FRACTURA DEL ESCAFOIDES ES LA MAS COMUN
DEL CARPO Y LA QUE CON MAYOR FRECUENCIA PASA INADVERTIDA, Y LA
TARDANZA EN DIAGNOSTICAR ESTA FRACTURA ALTERA EL PRONOSTICO DE
LA UNION.

N



-

bt

LA SEUDCARTROSIS RECIBE INFLUENCIA DEL DIAGNOSTICO TARDIO Y
DESPLAZAMIENTCG FRANCO, ASI COMO DE LAS LESIONES CONCOMITANTES
DEL CARPO; DE ESTAS FRACTURAS DE ESTIMA QUE UN 40% SE DIAGNOS-
TICAN EN EL MOMENTC DEL TRAUMATISMO ORIGINAL PERO MUCHAS VECES
EL TRATAMIENTO REALIZADO NO ES EL CORRECTO PCOR LO QUE LA FRAC-
TURA EVOLUCIONA A LA NO UNION DEL MISMO.
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CONCLUSIONES.

EL ESGUINCE DE MUNECA SE DE3E CONSIDERAR COMG FRACTURA DE
ESCAFOIDES CRRPARL HASTA NO DEMOSTRAR LO CONTRARIC, YA QUE
UN DIAGNOSTICO ERRONEQC Y UN MAL MANEJO CONLLEVA A UNA PRE-
SENTACION TEMPRANA DE SEUDOARTROSIS DEL ESCAFQIDES CARPAL.
POR LO QUE ES CONVENIENTE SOLICITAR NUEVOS ESTUDIOS RADIO-
GRAFICCS DOS SEMANAS DESPUES DE HABER SUFRIDO EL TRAUMATIS-
MO. :

. EL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA FRACTURA DE ESCAFOIDES ES-

TABLE AGUDA NO DESPLAZADA ES CON UN YESC DE ANTEBRAZC, JUS-
TO DEBAJC DEL CODO HASTA LA BASE DE LA UNA Y EL PLIEGUE
PALMAR PROXIMAL, ES DECIR LA LLAMADA ESPICA DEL PULGAR, CON
LA MURECA EN LIGERA DESVIACION RADIAL Y EN FLEXION NEUTRA.
SU INDICE DE CONSOLIDACION PREVISTO ES DE UN 95% DE 8 A 10
SEMANAS; EN ESTE LAPSO SE VIGILA RADIOGRAFICAMENTE LA FRAC-
TURA POR SI EXISTE COLAPSO DEL FRAGMENTO O CUALQUIER ALTE-
RACION.

. EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA SEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES
EN AMBAS TECNICAS QUIRURGICAS DE INJERTO OSEQ LIBRE O IN -
JERTO OSEQ VASCULARIZADO ES UN PROCEDIMIENTO FACIAL DE REA-
LIZAR Y SE ASOCIA CON UNA BAJA MORBILIDAD, SIEMPRE Y CUANDOC
SEA EFECTUADO POR UN CIRUJANO ORTOPEDISTA QUE DOMINE AMBAS
TECNICAS QUIRURGICAS Y QUE TENGA EXPERIENCIA EN EL TRATAMI-

ENTO DE ESTE TIPO DE LESION.

. DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS PACIENTES TRA-

TADOS CON EMBAS TECNICAS QUIRURGICAS PODEMOS CONCLUIR QUE
LOS PACIENTES TRATADOS CON INJERTO OSEO LIBRE, OBTIENE UNA
CONSOLIDACION A LAS 8 SEMANAS Y DE ACUERDC A LA TABLA DE
GREEN O BRIEN UN PORCENTAJE DE 89.09%DE EXCELENTES RESULTA-
b0s, PERO LA TECNICA DE INJERTQ OSEO VASCULARIZADO PRESEN-
TA RESULTADOS MUCHO MEJORES QUE LA TECNICA ANTERICR, YA QUE
PRESENTA UNA CONSOLIDACICON A LAS 6 SEMANAS Y UNA PUNTUACION
DEL 95.71% DE EXCELENTES RESULTADOS.
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. NUNGUNA DE LAS TECNICAS EMPLEARDAS PRESENTA COMPLICACIONES

EN EL POSTOPERATORIO Y EL PACIENTE RECIBE UNA TEMPRANA
REHABILITACION, LC QUE CONDICIONA UNA RAPIDA INTEGRACION
LABORAL DEL MISMO.

. NOSOTROS INDICAMCS LA REALIZACION BE LA TECNICA DE INJERTO

OSEO VASCULARIZADO PARA EL TRATAMIENTC DE SEUDCARTROSIS DE
ESCAFCIDES CARPAL, POR QUE ACORTA EL TIEMPC DE INMOVILIZA-
CION Y FAVORECE MAS TEMPRANAMENTE LA CONSOLIDACION EN UN
TIEMPO MINIMC DE & SEMANAS, EL PACIENTE INICIA REBABILITA-
CION Y POSTERIORMENTE INTEGRACION A SU VIDA PRODUCTIVA.

SE CORROBORA LA HIPOTESIS. LA MEJORIA CLINICA Y CONSOLIDA-

’ CION RADILOGICA DE LA SEUDOARTROSIS DEL ESCAFCOIDES CRRPAL

TRATADA CON LA TECNICA DE REDUCCION ABIERTA MAS INJERTO
OSEO VASCULARIZADC {(ZAIDEMBERG), ES DIFERENTE A LA TECHNICA
DE REDUCCION ABIERTA MAS INJERTO OSEQ LIBRE (MATTI-RUSSE).
OBTENIENDO UNA MEJORIA CLINICA Y RADIOLOGICA EN LOS PACI-
ENTES MANEJADOS POR LA TECNICA DE INJERTO OSEQ VASCULARIZA-
DO (ZAIDEMBERG) .
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