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INTRODUCCION

La fractura del escafoides es la mas comin de las
fracturas de los huesos del carpo, presentandose ésta en
etapas productivas de los pacientes.

Cuando la historia natural de lesidén del escafoides
es intratable evoluciona a la no unidén del mismo, con
disociacién escafolunar, resultando en el desarrollo de
un patrén progresivo de degeneracion e inestabilidad
mediocarpiana, condicionando dolor y posteriormente
artrosis de la mufeca. 1

Lo cual condic¢iona al paciente a una limitaciédn
funcional importante de sus actividades laborales.

La artrosis postraumatica de la articulacion de la
mufieca, es particularmente incapacitante para pacientes
que realizan actividades laborales pesadas, por lo que
la adecuada restauracién de la capacidad para trabajar
es de critica importancia, para seleccionar el método
reconstructivo. 2

En el pasado, la artrodesis de la muieca ha sido
realizada en pacientes anticipidndose a las demandas, el
limite de la artrodesis recomendado es reservado, una
éptima movilidad y disminuyendo la sintomatologia, a

Se han descrito muchas técnicas, pero en el presente
estudio se describe una en la cual su principal objetivo
es la preservacién de la articulacién radiosemilunar y
la estabilidad mediocarpal. Realizandose artrodesis
intercarpal en cuatro puntos (semilunar, hueso grande,
hueso ganchoso y piramidal), «como tratamiento en
lesiones severas  del escafoides imposibles  de
reconstruir y que ameriten resseccioén del mismo,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La mane del hombre es una herramienta de trabajo
maravillosa, capaz de ejecutar innumerables acciones
gracias a su funcidén escencial: la prension. Es "el
instrumento de los instrumentos” decia Aristoteles.

Esta dotada de una gran riqueza funcional que le
procura una superabundancia de posibilidades en las
posiciones, los movimientos y las acciones.

Desde el punto de vista fisioldégico, la mano
representa la extremidad efectora del miembro superior
gue constituye su soporte y le permite presentarla en la
posicién mas favorable para una accidn determinada. g

La mufieca, articulacién distal del miembro superior,
permite que la mano segmento efector, se presente en la
posicién éptima para la prensién.

El complejo articular de la mufiecca comprende dos
articulaciones:

La radiocarpiana, que articula la glena antebraquial
con el coéondilo carpiano; la medioccarpiana, que articula
entre ellas las dos hileras del carpo.

Los movimientos de la mufleca se realizan alrededor
de dos ejes con la mano en posicidén anatdmica; un eje
transversal que condiciona los movimientos de flexién,
con una amplitud de 85 grados, y los movimientos de
extension con una amplitud de 85 grados, s

Un eje anteroposterior, que condiciona los
movimientos de aduccién con una amplitud de 15 grados y
los movimientos de abduccién o inclinacibén cubital, con
una amplitud de 45 grados. Fig. 1.

Existen diversas patologias de la mufeca de origen
traumatico-congénito o degenerativo, «que alteran la
funcidén de la misma.



ua  fractura del hueso del escatoides, en la mas
comin de las lesiones de los huesos del carpo.

La importancia del escafoides, es que representa una
cunexién entre la fila proximal y distal de los huesos
del carpo.

La historia natural de la lesidédn del escafoides
intratable, nos lleva a alteraciones en la cinematica de
la muneca, llevdandonos al contacto de presidon articular,
acelerando el desgaste del cartilago, provocando colapso
carpal, disoclacidon escafosemilunar, resultando en el
desarrollo de un patron degenerativo, condicionandonos

artrosis de la mufleca, provocando dolor e incapacidad
funcional. s

El Colapso Avanzado Escafosemilunar (SLAC), es el
patrén mas comin de artrosis degenerativa en la mufeca;
éste representa el patrén final comin de una variedad de
condiones; la mas frecuente subluxacidén rotatoria del
escafoides y no unién del mismo.

Independientemente de la etiologia primaria, los
pacientes con colapso avanzado escafosemilunar,
presantan dolor importante de la mufieca. »

El tratamiento de no unidén del escafoides, continta
siende un problema, éste es particularmente importante,
8i se asocia con Inestabilidad Segmentaria Intercalada

Dorsal (DISI), produciendo cambios radiocarpales
degenerativos.

Se¢ han realizado un sinnimero de tratamientos, como
estimulacién eléctrica, imjerto de hueso, injertc dseo
vascularizado, excisidén parcial o completa, prdtesis de

reemplazo, carpactomia de la fila proximal y artrodesis.
1w

Lla artrodesis de la mufeca, es preferible en
personas . que realizan trabajo manual pesado, y la
reseccién de la fila proximal de los huesos del carpo,
an las que requieran movilidad de la mufieca, los mejores
resultados se suelen obtener en pacientes menorcs de 40
anos. 9



De las muchas técnicas que se han descrito, 1la
mayoria comprenden el uso de injerto dsco.

La artrodesis de la mufieca esta indicada en
pacientes, que presentan, no unién, incluso después de
colocar injerto dseo.

Una artrodesis parcial, puede ofrecer disminucién
del dolor y restauraciéon de la estabilidad, con
preservacion de algunos utiles grados de movilidad de la
muiteca, sobre todo en pacientes jdvenes, con actividades
laborales.

Se ha demostrado, que el siguiente rango de
movilidad de la mufieca es suficiente, para realizar las
actividades diarias, sin problema: extensidén 30 grados,
flexién 5  grados, desviacién radial 10 grados,
desviacién ulnar 15 grados.

El limite de artrodesis que preserve esta funcion,
es considerado el apropiado en problemas de la mufieca.

Las indicaciones de la artrodesis son: colapso del
escafoides, & reabsorcién de los fragmentos fracturados
y desarrollo de artrosis.

No unién presentada en el escafoides, aun con algun
implante y colapso con deformidad secundaria.

No unién con cambios degenerativos, que producen
dolor.

La primera referencia de artrodesis intercarpal en
la literatura fué descrita por Thortan en 1924, El
reportd un caso singular de dislocacién de hueso grande
tratado con artrodesis mediocarpal. n

Otros antecedentes de artrodesis intercarpal, son
.descritos en pacientes que fueron tratados por fracturas
de escafoides con pseudoartrosis.



Intentos de revascularizacidén directa del semilunar
por artrodesis carpal, fueron descritos tratamientos de
artrodesis alsladas. o

Obiservaciones da coalicidn carpal congénita
gugirieron, que easte procedimiento puede disminuir el
riesgo de enfermedad degenerativa ¥ razonable

preservacién de la movilidad. 1

Desde hace dos décadas, la observacion y apreciacidn
de las manifestaciones y  consecuencias de la
inestabilidad carpal ha sido la indicacidén de artrodesis
intercarpal. 1e

La no unién es la complicacién més frecuente de la
artrodesis sintomas de compresién o neuritis adhesiva,
dolor, tendinitis, contractura articular, neuritis del
radial, infeccién en el sitio de entrada de los clavos,
paeudoartrosis e infeccidn. 1s

Muchos pacientes no aceptan una artrodesis total de
la mufieca, un ntmero considerable de procedimientos han
sido descritos, incluyendo excisién del escafoides con
artrodesis limitada. Esto presenta un numero teérico de
beneficios.

La fusién de hueso grande, ganchoso, semilunar vy
piramidal, westabiliza la articulacién mediocarpal,
ademds elimina la pérdida de longitud y elimina el dolor
mediocarpal y cambios degenerativos,

La preservacion de la movilidad, al conservar la
articulacion radiosemilunar; técnicamente da - como
resultado pérdida del dolor de la mufleca, conservacidn
de la movilidad y la estabilidad. 1s



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

v

¢ La artrodesis medial de la mufieca en cuatro puntos
como tratamiento en escafoides insalvable, nos dard como
rasultado una articulacién funcional y sin dolor, 1la

movilidad resultante es de un 40% menos que la mufieca
normal?



HIPOTESIS

Con al método de artrodesis en cuatro puntes de los
huesos del carpo, como cirugia alternativa de la
articulacién de la mufieca, se logra rescatar la funcién
de este segmento conservande la articulaciéon radio
semilunar, sin la necesidad de una artrodesis total, en
los casos de dafno severo al escafoides.

Consiquiéndose hasta un 50% de flexo~extensidn, 1008
de fuerza y desaparicién del dolor, asi como
desaparicidn de datos clinico~radiolégicos da
inestabilidad carpiana.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Artrodesis de la mufleca en

cuatro puntos, como tratamiento
en escafoides insalvable,

VARIABLE DEPENDIENTE: Téacnica de la artrodesis aen 4
puntos de la mufieca; nos daré
como. resultado upa articulacién
funcional y sin dolor.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Establecer las ventajas de la
artrodesis mediocarpal en cuatro
puntos de los huesos del carpo
(semilunar, hueso grande,
ganchoso y piramidal), como
tratamiento en escafoides
insalvable.

OBJETIVQO ESPECIFICO: Mostrar otro tipo de
artrodesis y determinar
ventajas y desventajas de la
misma mediante evaluacidn
clinico-radiolégica.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal, descriptivo y de revisidn de casos en al
Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas, en
el tercer piso, =n el Servicio de Miembro Toracico. En
un lapso comprendido de 1992 hasta 1996,

Cuatro pacientes (2 femeninos y 2 masculinos), a los
cuales se les realizd artrodesis segmentaria en 4 puntos
(semilunar, piramidal, hueso arande y ganchoso); con
excisidon de escafoides,

Con la prueba de GREEN O'BRIEN, se obtuvo evaluacién
clinico-radioldgica.

Los resultados fueron obtenidos realizando
mediciones radiogrdficas con RX en posicidn AP, lateral,
y  dinamicas; valoréndose rangos de  movilidad,

clinicamente fueron medidos con un gonidmetro, la fuerza
se marcd con un dinamémetro de presiones, se aplicd un
cuestionario para completar el test de evaluacion.

Los pacientes de este estudio presentaron las
siguientes caracteristicas:

Caso No. 1: Femenino de 32 afos de eadad, ama de
casa, la «cual ©presenta hipoplasia congénita de
escafoides, presentando fractura del mismo, lo que le
condiciona dolor importante, con limitacidn funcional.

Caso No. 2: Femenino do 31 afios de edad, secretaria,
la cual  presenta fractura = de - escafoides, con
degeneracion importante, lo que le condiciona dolor
importante y limitacidén Funcional.

Caso No. 3: Masculino de 20 afos, chofer, el cual
presenta fractura conminuta del escafoides, lesién
irreparable, lo gue le condiciena dolor principalmente y
limitacién funcional.



Caso No. 4: Masculino de 2% aRos, chofar, el cual
presenta fractura expuesta metafisiaria distal de radio,
con fractura de escafoides, la cual evoluciona a
artritis  séptica, por le  que LT le raaliza
desbridamiente quirtrgicoe, evolucionande a dolor vy
limitacidén importante de la movilidad.

Todos los pacientes que entraron a este estudio
tenian lesidon de escafoides severa, lo cual hacila
imposible, la reconstruccién del mismo. Por lo que
fueron sometidos a realizacién de artrodesis segmentaria

en 4 puntos, siendo en 8l casc 4 no una

indicacién
precisa.

10



CRITERIOS DE INCLUSION

SEX0: Pacientes de ambos sexos.

EDAD: Pacientes adultos en etapa productiva.

TIPO DE IESION: Pacientes con escafoides severamente
daftado e irreparable.

ESTADO DE SALUD: Sin enfermedades sistémicas.

ESTUDIOS: Revision de pacientes, con expedientes clinico
radiolégicos completos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

EDAD: Pacientes pediatricos.
TIPO DE LESION: Pacientes con escafoides recontruible.
ESTADO DE SALUD: Pacientes con enfermedades sistémicas.

ESTUDIOS:  Pacientes que no completaron evaluacidn
clinico-radioldgica.

DESCRiPCIéN DE METODOS

Descripcion de métodos, técnicas y procesos a seguir
durante el desarreollo del proyecto de investigacidn.

Se tomaron en cuenta las siquientes variables:

- Dolor.

- Ocupacién.

- Rango de movilidad.
- Rayos X.

- Consolidacioén.

~ Complicaciones,



parametros:

: Sin dolor.

: Sintomas condicionados por el frio.
: Leve, no resultade de actividad.

: Moderado al realizar actividad.

. Severo.

PRUEBA DE EVALUACION CLINICA
GREEN AND O'BRIEN

Esta prueba consta de 100 puntos y se divide en §

DOLOR ({25 PUNTOS)

OCUPACION (25 PUNTOS)

: 88lo antes de la funcién.

: 56lo antes de la funcidn pero con limitacion.
: Realiza su trabajo, pero improductivo.

: Necesidad de cambioc a un trabaijo mas ligero.
: Incapaz de trabajar por dolor.

RANGO DE MOVILIDAD (20 PUNTOS)

140 grados 6 méas.

: 100 a 140 grados,
170 a 100 grados.
;40 a 70 grados.

: menor de 40 grados.

12



PRUEBA DE EVALUACION CLINICA
GREEN AND O'BRIEN

RAYOS X (20 PUNTOS)

: Normal.

Pequena inconqruencia, wmalunidn, reotacién de
escafoides, inestabilidad carpal.

¢ Moderada inconyruencia, malunién, inestabilidad
carpal.

i Severous cambios, no unidn, necrosis avascular.

: Cambios artrosicos.

FUERZA EN LA MANO (10 PUNTOS)

: Normal.

: Mayor del 50% del normal.

: Menor del 508 del normal.

v am——
T —————




DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

En deciubito dorsal, previa asepsia y antisepsia de
extremidad superior, se proceda a c¢olocar isquemia
controlada con kide a 250 nunhg.

Por medio de abordaje dorsal, oblicuo, 1 em. bpor
arriba del estiloides del cibito, hasta la base del

seqgundo metacarpiano, para tener una proyeccioén adecuada
del area quirdrvgica. Fig. 1.

Se protegen nervies superficiales, el retinaculum
extensor es expuesto y se incide longitudinalmente a
través de la tercera corredera dorsal, el extensor largo
es retraide, se exponen los ligamentos dorsales
incidiendo longitudinalmente por encima de radio-
semilunar y hueso grande se visualizan articulaciones
radiocarpiana vy mediocarpiana. Realizamos entonces
osteotomia tipo "ventana" en la metafisis del radio
tomandose injerto corticoesponjoso.

Se procede a realizar denervacién del Iinterdseo
posterior (rama del radial), para  disminuir la
sensibilidad articular y mejorar la rehabilitacién.

Se localizan las articulaciones semilunar, hueso
grande piramidal y hueso ganchoso, se resecan los restos
del escafoides y se procede a ascindir superficies
articulares de los cuatro huesos hasta llegar a hueso
esponjoso, los huesos del carpo son fijados en posicién
anatémica, sin compresion para preservar la longitud y
contorno externo; se introducen clavilles de Kirschner
de 0.62, de semilunar a piramidal, de hueso grande a
ganchosa, de semilunar a ganchoso y de piramidal a hueso
grande, posteriormente el espacio de la artrodesis es
rellenado con fragmentos de injerto corticoesponjoso,
Figs. 2, 3, 4 y 5.

Se cierra por planos, se colocan apodsitos estériles,
se coloca férula de proteccidn en posicidn neutra por 8
semanas con los dedos libres, permanecen los clavillos 8
semanas, se retira aparato de Yesao, hasta la
consolidacidn radiolégica. Fig. e,
i
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COMPLICACIONES

Lesidén nerviosa. Se puede presentar  lesidon  de
nervios sensoriales superficialoes, mani festacdo oy
intenso dolor después de pasar ol aefecto anestésico,
siendo necesario remover los olavilles, presentando
posteriormente parestesias, con  la distribuciocn  del
nervio afectado, resolviéndose éste en semanas.

Lesion tendinosa. Se  manifiesta por dolor
localizado, intensiiicandose éste con el movimiento dde
los dedos. Por la atriccidon tendinosa, se remueven los
craviilos, siendo necesaria la infiltracion de
esteroides para disminuir la tendinitis,

INJERTO OSEO

El injerto de la metafisis distal del radio, provee
una excelente fuente de injerto éseo, en las artrodesis
intercarpianas, como una alternativa, para evitar la
donacién de injerto de cresta iliaca.

Un injerto corticoesponjoso, es obtenido removiendo
cortical de metafisis, retrayéndose antes el peridstio vy
tendones extensores, entre el primerc y - segundo
compartimiento Q entre el segundo A\ tercex
compartimiento.

MANEJO POSTOPERATORIO

Un bulto compresivo es aplicado en la mufieca y con
ésta en poaicién neutral, es inmavilizado con una férula
volar, hasta articulaciones metacarpofalangicas por & &

10 semanas, hasta la evidencia radiografica de unién
6sea.

2



Los c¢lavilleos de Kirschner, son removidos entre la
tba. y 8va. semana de operado.

REHABILITACION

Después de retirada la inmovilizacidén externa, se
inicia un programa de ejercicios gentiles
incrementandose gradualmente.

Durante esta etapa se puede presentar dolor e
inflamacion durante las primeras semanas de terapia,
siendo utilizada en esta etapa antiinflamatorios. De los
6 a los 9 meses de postoperado.

Se realiza un incremento gradual de la movilidad de
la mufeca de los 9 a 1l meses después.

22



RESULTADOS

So astudiaren 4 swjetos, 2 corrvespondientes al sexo
femeninog y 2 al sexo masculing, Llos cuales prosentaban
lesion del escafoldes que v hacian jrreparabie; siendo
manciados con  la  téenica  guirirgiva  de artrodoesis
segmentaria en 4 puntos, con escision del escafoldes,

Loa resultados se obtuvieron, con base eon la prueba
de evaluacian eiiniaa de Green y O0'Brien. La cual consta
de 100 puntos,

siendo buenos resnltados hasta 80, requlares hasta
60 y malos 50 puntos. (Ver tabla No. 1).

Caso No. 1: Femenino 32 anous, s¢ obtuvieron los
siguientes puntos; dolor 20 puntos, ocupacién 20 puntos,
rango de movilidad 15 puntos, rayos X 15 puntes y fuerza
0 puntos. Total 70 puntos.

Caso No. 2: Femenino 31 anos, se obtuvieron los
siguientes resultados; dolor 25 puntos, ocupacidon 25
puntos, rango de movilidad 15 puntos, rayos X 15 puntos
y fuerza 0 puntos. Total 80 puntos.

Caso No. 3: Masculino de 28 afos, dolor 25 puntos,
ocupacién 25 puntos, rango de movilidad 10 puntos, rayos
X 10 puntos y fuerza 10 puntos. Total 80 puntos.

Caso No. 4: Masculino de 2% afios de edad, el cual
presentd fractura expuesta de muileca, complicandose con
artritis seéptica. Se obtuvo la siguiente puntuacion;
dolor 15 puntos, ocupacién 15 puntos, rango de movilidad
5 puntos, rayos X 10 puntos y. fuerza 9 puntos, con un
total de 50 puntos. Ver tabla No. .

En 3 casos se obtuvieron buenos resultades, con
recuperacidon de las funciones, pudiendo regresar a sus
actividades laborales.



En un caso se obtuvo un rasultade malo (caso no. 4),
pero el paciente presentaba de antemanc  cambios
degenerativoes importantes de la funcion de la muieca,
obteniéndose como resultado disminucidon importante del
dolor, motivo por el ¢ual habia solicitado tratamiento,
regresando también a sus actividades laborales.

Se analizaron los arcos de movilidad de la mufieca
por caso obteniéndose los siguientes resultados:

Caso 1: Conservd 50% de flexidn, 64% de extension,
83% de desviacién cubital y 80% de desviacién radial.

Caso 2: Conservd 46% de flexidn, 43% de extension,
67% de desviacidn cubital y 70% de desviacién radial.

Caso 3: Conservé 19% de flexion, 50% de extensian,
83% de desviacidn cubital y 50% de desviacidén radial.

Caso 4:; Conservd 14% de flexidn, 7% de extension,
50% de desviacidén cubital y 25% de desviacidén radial,

Realizandose regla de tres, tomandose como 100% los
arcos de movilidad normales de la muieca (flexién 80
grados, extensiébn 70 grados, desviacidén cubital 30
grados y desviacidn radial 20 grados). Tabla numero 2.

Se obtuvo una recuperacién del 34% de la flexidn,
41% de la extensidén, 71% de desviacidn cubital y 56% . de
deviacioén radial.

u



TABLA # 1

[ —————

CASOS | 1 2 3 4

DOLOR 20 ek 25 15
OCUPACION 20 25 25 15
RANGC DE

MOVILIDAD 15 15 10 05
RAYOS X 15 13 10 10
FUERZA ] 0 10 05
TOTAL 70 80 80 50

I — —

Resultados obtenidos mediante la evaluaciodn clinica
de GREEN O'BRIEN. La cual consta de un total de 100
puntos.
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TABLA # 2
COMPARACION DE ARCOS DE MOVILIDAD DE LA MUNECA
POR CAS0S.

|ARCOS DE NORMAL CASO #1 CASO #2 CASO #3 CASO #4
MOVILIDAD

FLEXTION 80 49 37 14 13
EXTENSION 10 45 30 35 3
DESV. CUBITAL 30 25 20 25 15
DESV. RADIAL 20 18 14 10 5

200 126 101 85 40

Resultados obtenidos mediante la evaluacién clinico-
radiologica con gonidmetro.
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DISCUSION

La escialan del escafoides an las casos, quo osta no
sea rescatable y una artrodesiy timitada de la muneca on
4 puntos; previene el colapso avanzado escalo-semiiunar,

El procedimiento es rcalizado parda eliminar el dolor
y preservar algunos rangos funcionales de movilidad de
la mufieca, para conservarla 0til. Obteniéndose la
recuperacion de los sigulentes arcos de movilidad; 34%
de flexion, 41% de extensidn, 71% de desviacidn cubital
y 56% de desviacion radial,

Subjetivamente la disminucién del dolor, fud
corroborado por el reqreso al empleo y a las actividades
recreativas.

Objetivamente fué comparado con los rangos. de
movilidad normales de la mufeca, mediante mediciones
clinico-radiograficas.

La artrodesis limitada de la mufeca en 4 puntos con
escisién  del escafoides es  un  procedimiento, que
preserva arcos de movilidad aceptables y disminucién
importante del dolor que permiten el regreso a las
actividades laborales. Por 1lo que se considera un
procedimiento reconstructive que se debe tomar en
cuenta,

Las complicaciones encontradas en esta cirugia;
fueron relativamente pocas; pero la mis comin fué la no
unioén de todas las superficies de hueso esponjoso, para
crear un blogue con la fusién de los cuatro huesos.
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CONCLUSIONES

L.- Con el mérads de artradesis segmentaria en 4
puntos de los huesos del carpo, como cirgia alternabiva
en la articulacién de la mufleca en Jlos casos de
escafoides irreconstruible gue ameritaron escision del
mismo. Se  logrd  rescatar la  funcidén  de  ésta,
conservandose la articulacidén radiosemilunar; sin  la
necesidad de una artrodesis total.

2.- Se consiguid hasta un 70% de la funcién total de
la mufieca, con desaparicién de la sintomatologia
dolorosa, permitiéndole al paciente el regresc a sus
actividades laborales.

3.- Se determind que los pacientes ideales para la
realizacién de este procedimiento quirdrgics, son
aguellos gque no presentan cambios degenerativos
importantes de la articulacién radiosemilunar.
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