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TITULO

“Artrodesis de cuatro esquinas en pacientes con lesiones de colapso
avanzado escafo-semilunar y colapso avanzado de pseudoartrosis del
escafoides”

RESUMEN.

El colapso avanzado de la mufieca secundario a pseudoartrosis del
escafoides (scaphoid nonunion advanced collapse SNAC) y el colapso
avanzado escafo-semilunar  (scapholunate advanced collapse SLAC) son
dos de los patrones mas comunes de mufiecas artrésicas post-traumaticas.
La muiieca SLAC se desarrolla después de una alteracion, ya sea
traumatica o atraumatica del ligamento escafosemilunar. Entre las causas
atraumaticas de mufieca SLAC se incluyen: enfermedad por depdésito de
pirofosfato de calcio, artritis reumatoide y enfermedad neuropatica. Por otra
parte, la mufieca SNAC se desarrolla a partir de una fractura del escafoides
gue ha progresado a no unién. Ambos procesos llevan a una cinematica
anormal de la articulacion, desde que el semilunar no es contenido por el
escafoides, y por lo tanto asume una posicion en extension. Ademas, esto
resulta en deformidad por inestabilidad dorsal del carpo (DISI), la cual
invariablemente progresara a una artritis degenerativa de la articulacion
radioescafoidal, seguida de colapso del carpo y artritis del medio-carpo. El
presente estudio, es un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional el
cual se realizara con 52 pacientes derechohabientes del IMSS, a los cuales
se realiz6 artrodesis de cuatro esquinas del carpo en el UMAE HTO Lomas

Verdes en el periodo comprendido enero 2007 a diciembre 2014, para



evaluar los resultados funcionales de los pacientes sometidos a artrodesis

de cuatro esquinas en padecimientos de mufieca SLAC/SNAC.

lIl. JUSTIFICACION.

Desde la existencia del médulo de cirugia de mano de esta unidad, el uso
de la artrodesis de cuatro esquinas ha sido un manejo utilizado muy
frecuentemente para este tipo de lesion; sin embargo no se cuenta con
registro de la evolucion clinica que presentaron los pacientes sometidos a
dicho procedimiento quirargico, por lo consiguiente los resultados de este
trabajo nos permitiran identificar y documentar las causas mas comunes de
patologia de mufieca SLAC/SNAC vy la evolucién de los pacientes tras el

tratamiento con artrodesis de cuatro esquinas.



IV. ANTECEDENTES (INTRODUCCION).

El colapso avanzado de la mufieca secundario a pseudoartrosis del
escafoides (scaphoid nonunion advanced collapse SNAC) y el colapso
avanzado escafo-semilunar (scapholunate advanced collapse SLAC) son
dos de los patrones mas comunes de mufiecas artrésicas post-traumaticas.
1-2-8

La muiieca SLAC se desarrolla después de una alteracion, ya sea
traumatica o atraumatica del ligamento escafosemilunar. Entre las causas
atraumaticas de mufieca SLAC se incluyen: enfermedad por depdésito de
pirofosfato de calcio, artritis reumatoide y enfermedad neuropatica. Por otra
parte, la mufieca SNAC se desarrolla a partir de una fractura del escafoides
gue ha progresado a no unién. Ambos procesos llevan a una cinematica
anormal de la articulacion, desde que el semilunar no es contenido por el
escafoides, y por lo tanto asume una posicidon en extension. Encima, esto
resulta en deformidad por inestabilidad dorsal del carpo (DISI), la cual
invariablemente progresara a una artritis degenerativa de la articulacion

radioescafoidal, seguida de colapso del carpo y artritis del medio-carpo. *2

El escafoides es un enlace anatdmico y biomecanico de suma importancia
entre la hilera proximal y distal del carpo. Esto es dilucidado por dos
modelos de lesion del escafoides, mufieca SNAC y mufieca SLAC. En el
pasado, la etapa final de estas patologias fue tratada generalmente con

artrodesis total de mufeca. Desde la década de 1980, la escision del



escafoides con artrodesis de cuatro esquinas ha tenido un incremento en
popularidad como opcion terapéutica para pacientes en etapa Il y Il de

SLAC/SNAC. 8°

En una mufieca sana, no lesionada, el hueso semilunar mantiene una
posicion neutral entre el radio distal y el hueso grande balanceando las
fuerzas contrarias creadas por los ligamentos escafosemilunar y semilunar-
piramidal. El ligamento escafosemilunar tiene un momento de flexion,
resultado de la flexion entre el escafoides, radio distal y trapecio. La
fractura del escafoides y la incompetencia escafosemilunar tras una lesiéon
altera la intercalacion normal entre escafoides y semilunar, ademas permite
la extension del semilunar guiado por un ligamento semilunar-piramidal
intacto. Un rango funcional de movimientos de la mufieca permite realizar
actividades de la vida diaria, incluyendo el vestirse, comer y llevar a cabo la
higiene personal. La investigacion de Brumfield y Champoux indica que los
rangos de movimiento funcional de la mufieca son: 10 grados de flexién y

35 grados de extension. ®°

En el analisis de Watson de mas de 4000 radiografias de mufieca, 95% de
las radiografias con artrosis estuvo involucrado el escafoides. La mufieca
SLAC es la forma mas comun de artrosis no inflamatoria. Como resultado
de la insuficiencia del ligamento escafosemilunar, el escafoides se flexiona
y pierde su congruencia articular normal con respecto a la fosa del radio

distal. Dicha incongruencia lleva a los distintos estadios de la patologia.***



Ya sea que se trate de SLAC o SNAC, Watson y colegas describieron un
patron de artrosis progresiva de cuatro etapas. La etapa 1 esta
caracterizada por artrosis en la estiloides radial hasta el escafoides distal, la
cual progresa a etapa 2 cuando se involucra la articulacion radioescafoidea
en SLAC y radio-escafo-grande en SNAC. Posteriormente se presenta la
etapa 3, donde hay cambios degenerativos que involucran el medio carpo,
especificamente, la articulacion semilunar-grande (y escafo-grande en
SLAC). Finalmente en la etapa 4, con artrosis pancarpal con preservacion

de la articulacién radio-semilunar. *3

La sintomatologia en mufiecas SLAC y SNAC varia desde aquellos
hallados incidentalmente en pacientes asintomaticos, hasta dolor limitante
de la mufieca, limitacidbn funcional y disminucion de la fuerza.
Frecuentemente en ancianos y pacientes de baja demanda fisica, los
hallazgos radiogréaficos pueden ser encontrados incidentalmente o con otra

patologia concomitante como sindrome del tinel del carpo.*?®

El diagnostico de SLAC y SNAC estarda basado en la historia clinica del
paciente, examen fisico, y estudios radiograficos adecuados. Los
pacientes se presentan con dolor en mufieca, edema dorso radial, y
limitacion del movimiento y fuerza de la mufieca. Al momento del examen
fisico, el dolor puede ser provocado a nivel del medio-carpo o de la

articulacion radio carpiana. Radiografias bilateral, pueden ser obtenidas

8



para corroborar los hallazgos clinicos y ayudar con las recomendaciones
terapéuticas. También son utiles para determinar en qué etapa se
encuentra el paciente. Inicialmente, el tratamiento quirdrgico en mufiecas
SNAC y SLAC puede ser optimizado. Esto incluye inmovilizacion de la
mufieca con férulas, medicacion antiinflamatoria, e infiltraciones. Si los
sintomas empeoran con la progresion de la enfermedad, se considerara el
tratamiento quirdrgico. Cuando los sintomas han sido refractarios al
tratamiento conservador, varias opciones quirdrgicas existen para el
tratamiento de la mufieca SLAC y SNAC. Esta variedad incluye desde
estiloidectomia radial hasta escision del polo distal del escafoides (en
mufiecas SNAC), denervacion de la mufieca, artrodesis parcial,
carpectomia de la hilera proximal del carpo, y artrodesis total. El curso del
tratamiento especifico variara en base a la preferencia personal y de la
etapa de la artrosis. Ocasionalmente, se deben hacer decisiones
intraoperatorias para determinar el estatus de la superficie articular del

hueso grande, 14891112

Denervacion de la mufieca.

Ya sea sola o combinada con otro procedimiento quirargico, la denervacion
de la mufieca es una opcion para el dolor cronico de la mufieca. Las ramas
terminales del nervio interéseo anterior y del nervio inter6seo posterior han
demostrado ser responsables del estimulo doloroso en la mufeca. La

denervacion puede ser completa o incompleta, siendo la forma mas comun



una denervacion incompleta involucrando la neurectomia del interéseo

posterior.

Estiloidectomia radial.

Esta indicada en pacientes con sintomatologia temprana en mufiecas SLAC
y SNAC. Aunque muchos pacientes estan mas alla de la etapa uno de la
enfermedad cuando requieren tratamiento, las opciones quirdrgicas como la

estiloidectomia radial existen para los pacientes sintomaticos en etapa uno.

Escision del polo distal del escafoides.
El dolor a nivel radioescafoideo en etapa inicial de mufieca SNAC puede ser
tratada diferente a una mufieca SLAC, si la articulacidon semilunar-grande

esta bien preservada, se puede considerar este tratamiento.

Carpectomia de la hilera proximal (PRC).

Inicialmente descrita por Stamm, es un tratamiento establecido para la
artrosis radiocarpal. Los méritos de la PRC incluyen una relativa simplicidad
del procedimiento, la ausencia de implantes, y no requiere ninguna
consolidacion 6sea. PRC puede ser considerada en casos de SNAC/SLAC
en etapa uno y dos, cuando las superficies articulares de la cabeza del
hueso grande, asi como la faceta articular del semilunar y del radio distal
estdn bien preservadas. Resultados de la PRC en el tratamiento de

SNAC/SLAC han demostrado resultados favorables. ®"*
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Artrodesis parcial.

La artrodesis parcial de la mufieca sigue siendo una de los procedimientos
mas comunes realizados en el manejo de la mufieca SLAC/SNAC. Existe
mucho debate sobre el tipo de artrodesis, asi como la comparacién entre
artrodesis parcial y procedimientos que preservan el movimiento como lo
es la carpectomia de la hilera proximal. De hecho, la mayoria de la literatura
reciente en el manejo quirdrgico de estas patologias han comparado los
resultados de la escisién del escafoides + artrodesis de cuatro esquinas

contra carpectomia de la hilera proximal.

Artrodesis de cuatro esquinas.

Originalmente descrito por Watson y Ballet, este procedimiento involucra la
escision del escafoides y la artrodesis entre el hueso grande y el semilunar
con clavillos Kirschner. Después de la descripcion original de la artrodesis
de cuatro esquinas con clavillos Kirschner, se desarrollaron placas de
fijacion circulares, con presunta mayor estabilidad que origina menor indice
de no unién. Aunque algunos estudios han demostrado resultados positivos
con estas placas, la mayoria han demostrado que el implante es muy rigido

y se presentan complicaciones y resultados menos exitosos.

Como lo describi6 Watson, la artrodesis de cuatro esquinas puede ser
abordada a través de una incision dorsal transversa distal a nivel de la
estiloides radial. Este abordaje se debe realizar cautelosamente para no

lesionar la rama dorsal del nervio radial. El extensor largo del pulgar se

11



identifica y retrae, seguido de la escision del escafoides, en su polo distal.
Se debe preservar el ligamento radio semilunar. Se realiza una incision
transversa a través de capsula articular de la articulacién grande-semilunar,
con el uso de gubia se remueven las superficies cartilaginosas de los
huesos semilunar, grande, ganchoso y piramidal, posteriormente hueso
esponjoso es interpuesto entre las superficies articulares para mejorar la
fusion. Posteriormente se colocan clavillos Kirschner entre el grande y el

ganchoso, piramidal y semilunar, grande y semilunar, y piramidal y grande.

La artrodesis de cuatro esquinas esté indicada en el tratamiento de mufieca
SLAC/SNAC cuando el dolor en el paciente es sumamente severo y rebelde
al tratamiento conservador. La mayor contraindicacion es una evidencia
radiografica o transquirdrgica de cambios degenerativos a nivel radio-

semilunar.

Si la articulacién semilunar-grande esta lesionada (etapa 3), la PRC no es
una opcion previsible. En general, PRC esta indicada en etapa 2, donde las
superficies articulares de la cabeza del grande y la fosa del semilunar esta
intacta, aunque la artrodesis de cuatro esquinas en esta etapa también es
valida. La escision del escafoides + artrodesis de cuatro esquinas es el
procedimiento de eleccion de la etapa 3 de la mufieca SNAC. La edad del
paciente y el poder requerido en la mufieca para el trabajo y actividades
diarias debe ser valorada para realizar PRC o artrodesis de cuatro

esquinas. En general, pacientes jovenes con gran demanda en la mufieca

12



han demostrado tener mejores resultados con artrodesis de cuatro
esquinas, mientras que en pacientes mas longevos, con menor actividad se

prefiere la PRC. 1482
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las lesiones del carpo siempre han sido una patologia dificil de diagnosticar y
de tratar, cuando no se tiene la experiencia para el manejo de los pacientes. El
hospital en el cual llevamos a cabo nuestra practica médica profesional diaria,
es un hospital de concentracion, en donde los pacientes que padecen la
patologia en estudio presentan lesiones que no son en agudo, las cuales
podriamos tratar oportunamente y a larga limitar el dafio artrdsico, sin
embargo; los pacientes ingresados estdn ya en estadio crénico, y los
tratamientos que se han brindado son de salvamento y no es la excepcion el
tratamiento con la artrodesis de cuatro esquinas, el cual nos lleva a la pregunta

de investigacion.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la evolucion funcional de pacientes con lesiones de colapso avanzado
escafo-semilunar y colapso avanzado de pseudoartrosis de escafoides tratados
con artrodesis de cuatro esquinas?

14



VIl.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Evaluar la evolucion funcional de pacientes con lesiones de colapso
avanzado escafo-semilunar y colapso avanzado de pseudoartrosis de

escafoides tratados con artrodesis de cuatro esquinas.

OBJETIVO PARTICULAR
1. Identificar las causas de la patologia SNAC y SLAC.

2. Determinar las indicaciones de la artrodesis de cuatro esquinas.

VIIl.  TIPO DE ESTUDIO.

Estudio retrospectivo, longitudinal y observacional.

IX. MATERIALES PACIENTES Y METODO.

A. Universo de trabajo.
l. Poblacion.
1. Pacientes derecho habientes al IMSS, atendidos en el servicio de
cirugia de mano, del UMAE HTO Lomas Verdes.
2. Pacientes de sexo femenino y masculino, entre edades mayores de
18 aflos y menores de 70 afos.
3. Con diagnostico clinico y radiografico de SNAC y SLAC.

4. Tratados quirargicamente con artrodesis de cuatros esquinas.

15



A) Tamafio de la Muestra. 52 pacientes derechohabientes del IMSS, casos
consecutivos no probabilisticos, intervenidos quirdrgicamente mediante
artrodesis de cuatro esquinas en el UMAE HTO Lomas Verdes en el
periodo comprendido de enero del 2007 a diciembre del 2014. N= (Z)?

(p)(g)/ &°. Con un indice probabilistico de p<0.05.

B) Criterios de inclusién.
1. Pacientes masculinos y femeninos con diagnostico clinico y
radiografico de SNAC y SLAC.
2. Pacientes tratados quirdrgicamente con artrodesis de cuatro
esquinas.
C) Criterios de exclusion
1. Pacientes que no cuenten con el expediente clinico y radiolégico
completo.
2. Pacientes manejado quirargicamente con carpectomia de hilera
proximal del carpo.
3. Pacientes que no deseen participar en el estudio.

4. Pacientes que no acudan a cita establecida

5. Pacientes a los que no les sea posible localizar para contactarse con
ellos y consecuentemente no poderse realizar encuesta.

16



X. DEFINICION DE VARIABLES.
A. Variable Independiente:

1. Pacientes operados mediante artrodesis de cuatro esquinas.
Definicion conceptual: Pacientes diagnosticados con lesion de mufieca
SLAC o0 SNAC, los cuales fueron sometidos a artrodesis de cuatro esquinas
en el servicio de cirugia de mano del UMAE HTO Lomas Verdes, enero
2007 a diciembre 2014.

Definicion operacional: Se realizara busqueda en libretas y censos
anuales de cirugias de pacientes sometidos a dicho procedimiento
quirdrgico.

Tipo de variable: dicotomica 1=presente; 0= ausente

B. Variable dependiente:
1. Sexo/Género.
Defincion conceptual: Condicidén organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas.
Definicion operacional: pacientes captados en la consulta externas e
cirugia de mano, masculino o femenino.
Tipo de variable: Dicotomica

Escala medicién: masculino=1 o femenino=2.

17



2. Edad.

Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona o ciertos
animales o vegetales.

Definicién operacional: tiempo que han vivido los pacientes del estudio.
Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicion: anos.

3. Ocupacion.

Definicién conceptual: Trabajo, empleo, oficio.

Definicion operacional: actividad laboral realizada por los pacientes en
estudio.

Tipo de variable: cualitativa.

Escala de medicion: Categérica: obrero= 1, ama de casa= 2,

desempleado= 3, empleado= 4.

4. Dolor (preoperatorio y postoperatorio).

Definicién conceptual: sensaciones molestas o aflictivas presentes en el
paciente antes del procedimiento quirargico y después del
procedimiento quirdrgico.

Definicion operacional: se obtendra dicha informacién a través de
cuestionario por llamada telefénica.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: escala visual analoga del dolor 0-100 puntos.

18



5. Etiologia del SNAC y SLAC.

Definicién conceptual: causa y origen de la patologia SNAC o SLAC.
Definicion operacional: se revisara expediente donde se detectara
etiologia del padecimiento.

Tipo de variable: Categorica

Escala de medicion: Dicotdbmica SNAC= 1, SLAC= 2.

6. Consolidacion Osea.

Definicidn conceptual: corresponde a todos los sucesos fisidlogicos a
nivel micréscopico que se presentan y que llevan a la reparacion del
hueso por fractura, osteotomia o artrodesis.

Definicién operacional: se valorara consolidacion dsea de la artrodesis
valorando radiografia de ultima consulta médica.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Escala de Montoya para consolidacion 6sea.

7. Tiempo de diagnaéstico.
Definicidbn conceptual: tiempo transcurrido expresado en meses
desde la lesion primaria, hasta el diagnostico en consultorio de
mufieca SLAC/SNAC.
Definicién operacional: Se indagara sobre el tiempo que transcurrio
desde la lesién en agudo del paciente, hasta que se establecio el
diagnoéstico de mufieca SLAC/SNAC en consultorio.

Tipo de variable: cuantitativa
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Escala de medicion: meses.

8. Complicaciones postoperatorias.
Definicién conceptual: Eventos adversos que se pueden presentar en
el paciente tras haber sido sometido a un evento quirdrgico.
Definicién operacional: Se revisara presencia de complicaciones en
los pacientes tratados mediante artrodesis de cuatro esquinas,
especificamente: dolor severo, limitacion funcional severa, falta o
retardo de consolidacion.
Tipo de variable: Categorica
Escala de medicién: ninguna= 1, dolor postoperatorio= 2, retardo de

consolidacion= 3, infeccion de la herida= 4.

9. Funcionalidad (fuerza y movilidad).

Definicién conceptual: Se dice de todo aquello en cuyo disefio u
organizacion se ha atendido, sobre todo, a la facilidad, utilidad y
comodidad de su empleo.

Definicion operacional: Evolucién postoperatoria definida por el
paciente.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Quick DASH score, a mayor puntuacion mayor discapacidad, O-

100%.
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10.Tiempo de reintegracion laboral.
Definicién conceptual: tiempo transcurrido para volver a actividad
laborar, tras presentar evento quirdrgico.
Definicién operacional: tiempo transcurrido expresado en dias desde
el momento de la cirugia hasta la reintegracion laboral.
Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medicion: dias.

X.1. Recoleccion de datos
Previo la autorizacion del paciente para la participacion en esta investigacion
mediante la lectura y firma del respectivo consentimiento informado, se utilizé una
hoja de descarga de datos que incluyd datos de identificacion del paciente, y las
variables a estudiar, dichas variables se recabaron mediante revision de

expedientes y llamada telefénica realizando encuesta Quick-dash.

X.2. Analisis estadistico.
Para el andlisis estadistico se construyé una base de datos la misma que fue
ingresada al programa estadistico IBM SPSS Statistics Version 2.0. Se obtuvieron
las variables cuantitativas, categéricas y dicotdmicas. Se realizd estadistica
descriptiva para variables cuantitativas y frecuencias para variables cualitativas y

dicotdmicas. Se tomé como significativo todo valor de p<0.05.
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XI. ASPECTOS ETICOS, RECURSOS FINANCIEROS Y HUMANOS

LEYES Y REGULACIONES.

El presente estudio cumple con el reglamento de la Ley General de Salud

en Materia de investigacion para la salud vigente en México.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El investigador (de acuerdo con los requisitos de la Ley General de Salud) o
una persona asignada por el, informara perfectamente al paciente de todos
los aspectos pertinentes del estudio clinico, incluyendo la informacion por

escrito, todo lo anterior aprobado por parte del Comité Local de Etica.

MONITOREO DEL ESTUDIO
Responsabilidades de los investigadores.

Los investigadores responsables realizaron el estudio basado en las

Buenas Practicas Clinicas y los requisitos regulatorios aplicables.

El investigador principal se encargo del cumplimiento del cronograma de
trabajo, el programa de visitas y los procedimientos requeridos por el
protocolo. El investigador esta de acuerdo en suministrar toda la
informacion solicitada en la forma para reporte de caso de manera exacta y
legible, de acuerdo con las instrucciones suministradas y asegurar el
acceso directo a los documentos fuente a los representantes del comité
local de investigacion. La captacion de la informacion se llevé a cabo en la

consulta externa de acuerdo a la hoja de captacién de datos.

RECURSOS FINANCIEROS.

En cuanto a los gastos del presente estudio, se cuenta con el apoyo para
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los gastos de papeleria, asi como computadoras del area de ensefianza del
Hospital donde se realiz6 el estudio, asi mismo se cont6 con el apoyo del
servicio de radiologia e imagen de esta misma unidad para la toma de las

radiografias que se solicitaron a los pacientes en estudio.

FACTIBILIDAD.

Se encuentra con el personal calificado para realizar la programacion a las
consultas, se cuenta con el capacidad necesaria del personal medico para

realizar la artrodesis de cuatro esquinas del carpo.
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XIl.  Cronograma

ACTIVIDAD
ES

En

201

Feb

201

Mar

201

Abr
il

201

Ma

201

Jun

201

Juli

201

Ag

201

Se

201

Oct

201

No

201

Dic

201

1. Disefio de protocolo

2. Investigacion
bibliografica

3. Redaccién protocolo

4. Modificaciones al
protocolo en caso
necesario

5. Recoleccién datos

6. Procesamiento de
datos

7. Andlisis estadistico de
los datos

8. Elaboracioén de
conclusiones

9. Redaccion del escrito o

articulo cientifico

10. Actividades de X
difusion
11. Envio para X

publicacién
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Xlll.  RESULTADOS.
Entre los meses de mayo a julio del presente afio (2015) se realizo la evaluacion
a 52 pacientes, de los cuales 48 (92.3%) fueron de sexo masculinoy 4 (7.7%) del
sexo femenino. Del total de pacientes 49 (94.2%) pacientes no presentaron
complicaciones, 1 (1.9%) paciente presenté dolor residual, un paciente (1.9%)
presentd retardo en consolidacion y un paciente (1.9%) presentd proceso
infeccioso agregado. Respecto a la ocupacion de los pacientes 39 (75.0%) fueron
obreros, 11 pacientes (21.2%) fueron empleados, un paciente (1.9%) ama de casa
y un paciente (1.9%) desempleado. Se diagnosticaron 34 pacientes con mufieca
SNAC (65.4%) y 18 pacientes diagnosticados con mufieca SLAC (34.6%). De los
pacientes diagnosticados 28 pacientes se sometieron a cirugia al estar en estadio
Il de la lesion (53.8%) y 24 pacientes se sometieron a cirugia al estar en estadio I
de la lesion (46.2%). En cuanto a la edad de los pacientes al momento del
dignéstico en el grupo de 20-25 afios se captaron 4 pacientes (7.6%), en el grupo
de 26 a 30 afios 8 pacientes (15.2%), en el grupo de 31 a 35 afios 7 pacientes
(13.3%), en el grupo de 35 a 40 afios 11 pacientes (20.9%), en el grupo de 36 a 40
afios 11 pacientes (20.9%), en el grupo de 41 a 45 afios 5 pacientes (9.5%), en el
grupo de 46 a 50 afios 8 pacientes (15.2%), en el grupo de 51 a 55 afios 5
pacientes (9.5%), en el grupo de 56 a 60 afios 3 pacientes (5.7%), en el grupo de
61 a 65 afios 0 pacientes (0%) y en el grupo de 66 a 70 afios 1 paciente (1.9%).
En cuanto al dolor preoperatorio 24 pacientes presentaron 80 puntos en escala
visual anéloga del dolor (46.2%) siendo el mas frecuente, y 30 puntos en la escala

visual analoga del dolor postoperatorio (38.5%) siendo la mas frecuente. En
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cuanto al dolor postoperatorio se reportd franca mejoria en 48 pacientes (92.4%)
respecto al dolor preoperatorio. Respecto al tiempo transcurrido desde el momento
de la lesion a la captacion en la consulta externa el valor de mayor frecuencia
fueron 6 meses en 24 pacientes (46.2%) y 5 meses en 6 pacientes (11.5%).
Respecto a la escala quick-dash, el valor mas frecuente fue 22.75 puntos (6
pacientes 11.5%) y 25.00 puntos (6 pacientes, 11.5%), el valor mas bajo fue 22.70
puntos (2 pacientes 3.8%) y el mas alto 90.90 puntos (2 pacientes, 3.8%).
Respecto al regreso laboral a partir de la fecha de cirugia 60 dias (10 pacientes,
19.2%) y 50 dias (10 pacientes,19.2%) los valores mas frecuentes, el paciente que
menos tiempo tardé en reincorporarse a laborar fue de 40 dias ( 4 pacientes,
7.7%) y el que mas tiempo tardo fue de 210 dias (1 paciente, 1.9 %). En cuanto a
la escala Quick-Dash 50 pacientes presentan discapacidad minima (96.2%), y 2
pacientes con discapacidad moderada (3.8%). Se realizé una correlacion con
prueba no paramétrica mediante prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
donde la variable dolor preoperatorio relacionada a dolor postoperatorio tienen
valor significativo de p<0.001. Se realiz6 una correlacion con prueba no
paramétrica mediante prueba de los rangos con signo de Wilcoxon donde la
variable tiempo de diagnostico relacionada a regreso laboral tienen valor
significativo de p<.001. También se obtuvo una correlacibn con prueba de
Spearman entre las variables edad actual con edad inicial; edad inicial con
regreso laboral; edad actual con regreso laboral; dolor postoperatorio con regreso
laboral; tiempo de diagndstico con regreso laboral y consolidacion ésea con

complicaciones todas ellas con valor estadistico significativo de p<.001.
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XIV. DISCUSION.

La artrodesis de cuatro esquinas, es un procedimiento originalmente
descrito por Watson y Ballet, este procedimiento involucra la escision del
escafoides y la artrodesis entre el hueso grande y el semilunar con clavillos
Kirschner, dicho procedimiento estd indicado en pacientes con

padecimientos de mufieca SNAC y SLAC.

En nuestro estudio se encontré que la gran mayoria de los pacientes
mejoraron en cuanto al dolor preoperatorio con respecto al postoperatorio
utilizando la escala visual analdéga del dolor, asi mismo en cuanto a la
escala Quick-dash el 96.2% de los pacientes presentan una discapacidad
minima, observando resultados funcionales satisfactorios en la mayoria de
los pacientes, resultados similares al estudio realizado por Dacho A. y
Baumeister S. (3) en 21 pacientes con artrodesis de cuatro esquinas con un

seguimiento de 3 afios.

Watson y Ryu realizaron estudio en 21 pacientes sometidos a artrodesis de
cuatro esquinas, donde Unicamente un paciente presentd retardo de
consolidacion (5%)(9),asi mismo en revision de literatura mundial de 1924
a 1994 realizada por Siegel y Ruby se obtuvo una tasa de retardo de
consolidacion en artrodesis de cuatro esquinas del 4.3% (9). En nuestro
estudio obtuvimo resultados similares, presentando dos pacientes con

retardo de consolidacién (3.8%)
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XV.

CONCLUSIONES.

Mejoria funcional en la mayoria de los pacientes del estudio, de acuerdo
a la limitacion previa a la cirugia.

Mejoria significativa del dolor en la mayoria de los pacientes.

La principal causa del padecimiento es la pseudoartrosis de fractura de

escafoides.

. Cirugia con baja tasa de complicaciones, cirugia segura.

El padecimiento se presenta con mayor frecuencia en pacientes jovenes

en edad productiva.

. Transcurren en promedio 6 meses en promedio desde el momento de

lesion al diagnéstico en consulta externa.
Pacientes tardan 85 dias en promedio en reintegrarse a laborar después

de ser sometido al tratamiento quirargico.
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XVII. ANEXOS.

Haga un circulo srededor del ndmers gue mejr indica su capacidad pars Bevar 2 cabo les siguentes
gctvidades durants |3 semaEns pasada.

[ Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificuftad  moderada dificultzd

1. Abrir un pote que f=ngs I3 tapa

gpretada, candods vueltss 1 2 3 4 5
2. Realizzr los gushacerss del hoger

mas fueres (por eemplo,  levar 1 2 3 4 5
VEni=nas, mapear)

3. Cargar una bolsa de compra o um

makstin 1 2 3 4 5
4. Levarse k= espalds i 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimenios 1 2 3 4 5

6. Realizar actividades recreativas en las

gue s& recibe impacto en e brazo, | 2 3 4 5
hombro o mano {por ejemplo, hatear,

jugar al golf, al tenis, eic.)

En o Poco Moderadamentse Bastante Muchisimo
absoluto

7. iHesta gué punto e problema del

brezo, hombro o mano dificulid las 1 2 3 4 5
ectividedes socialez con  familiares,

Bmigos, wecinos o grupos dursnte kB

semana pasada’?

absoluto
8. ;iTuvo gue [imitar su frebajo u oires
ectwidades dienas a8 causs del problema 1 2 3 @ 5
del brazo, hombro o mano dursnte =
sEmana pasada’?

Por favor, evalle la Intensidad de los | Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
siguientes sintomas duranie |2 semana |

paseda:

9. Dolor de brazo, hombno o mano

1 i 3 4 5
100 Hormégueo en el brezo, hombro o
MEn0 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificuitad Mucha Incapaz

dificultad dificultad moderada dificultad

11. pCuénta dificuitad hs tenido para

dormir 8 causs del dolor de brazo, 1 2 3 d 5
hombro o manc durente lg semana
pasada?
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Trabaje/Ocupacidn (Opelonal)

Cion las siguientes preguntas se infenta determinar las consecuencias del problemsa del brazo, hombro o
mano en su capacided para rebajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser este su ocupacidn
principal).

Indique cudl es su trabsjolocupacion:

[ Mo frabajo. (Pase a la seccibn siguiants. )

Por favor, haga un cliroulo alrededor del numens gue mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Hinguna Foca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. 4 5e le hiza dificl realizar las tareas

de su frabajo como normalimente las 1 2 3 d -
hace?

2. i 5e le hizo dificil realizar (35 tareas

propias de su frebajo & causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mano?
3. iSe k2 hizo dificl hacer su frabajo

tan bien comao quisiera? 1 2 3 d 5
4. i 5Se le hizo dificll realizar su tfrabajo

an el tiempo en gue generzlmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimienta/Misicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hambro o mana &l
practicar un deporte, focar un instrumento muesical (o ambas cosas). S practica mds de un deporte O boca
mas de un instrumento musical (o ambas oosas), conbesie iomando en consideracidn ke actividad gue sea
més impartante para usted.

Indigue el deporie gue practica o &l instrumenio muesical gue toca gue se& MAs Importante pare usted:

[0 Mo practico ningdn deporte ni toco ningdn instrumenta musical. (Puede pasar por alto esta seccidn.)

Por favar, haga un circulo slrededor del ndmero gue mejor describe su capacidad fisica

durante Iz semana pasada. Minguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad mioderads dificultad

1. ¢ Tuvo dificultad =zl wtilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tooar su instrumenio musicel?

2. iTwo dificultad para practicar su

deporte o focar su instrumento muesical 1 2 3 4 5
& causs del dolor de brazo, hombro o

manc?

3. iTuvo dficultad para practicar su

deporte o fozar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan hien comao quisiera?

4. iTuvo dificultad pare dedicarda la

cantidad de fiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicer su deporte o tocar so

inerumento musical?
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Puntuacidén de discapacidad/sintoma Quick DASH
Para poder calcular |3 puniuacion del Quick DASH hay que completar al menas 10 de las

17 preaguntas.

e suman los valoras asignadas a cada una de las respuasias completadas y 52 halla el
promedio, obteniendo asi una puniuacion del una al cnca. Para expresar esta puntuacion an par
cientos, 5a e resta 1 y sa multiplica por 25. A mayor puniuBcion, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

suma de n respuestas | — 1 x 25;
n

daonde noes igual al nomeara de las respuasias complatadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacion y atletas de alto rendimiento/misicos)
Para poder caloular |a puniuacion de cada seccidn opciona hay quea contasiar las cuatno

preqguntas.

Para calcular |a puntuacian de la ssccidn de 4 preguntas, s sigue el procedimienio descrifo
anteriormente. Sesuman los valores asgnados a cada una de las respuestas completadas v se
divide antra cuatro. Para expresar esta puntuzcian en por slantos, sa e rasta 1 v se multiplica por

24
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Frecuencias

Estadisticos

Sexo Complic Ocup Cons Estadio Clasif
N  Validos 52 52 52 52 52 52
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Tabla de frecuencia
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 48 92.3 92.3 92.3
2 4 7.7 7.7 100.0
Total 52 100.0 100.0
Complic
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos 1 49 94.2 94.2 94.2
2 1 1.9 1.9 96.2
3 1 1.9 1.9 98.1
4 1 19 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
Ocup
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1 39 75.0 75.0 75.0
2 1 1.9 1.9 76.9
3 1 1.9 1.9 78.8
4 11 212 21.2 100.0
Total 52 100.0 100.0
Cons
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 50 96.2 96.2 96.2
2 2 3.8 3.8 100.0
Total 52 100.0 100.0




Estadio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 2 28 53.8 53.8 53.8
3 24 46.2 46.2 100.0
Total 52 100.0 100.0
Clasif
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1 34 65.4 65.4 65.4
2 18 34.6 34.6 100.0
Total 52 100.0 100.0
Frecuencias
Estadisticos
Edadinicial | Edadactual Dolpre Dolpost Txdx Quick Reglab
N  Validos 52 52 52 52 52 52 52
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0

Tabla de frecuencia
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Edadlnicial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos 21 1 1.9 1.9 1.9
22 1 1.9 1.9 3.8
23 1 1.9 1.9 5.8
25 1 1.9 1.9 7.7
27 4 7.7 7.7 154
28 1 1.9 1.9 17.3
29 2 3.8 3.8 21.2
30 1 1.9 1.9 23.1
31 4 7.7 7.7 30.8
34 1 1.9 1.9 32.7
35 2 3.8 3.8 36.5
37 3 5.8 5.8 42 .3
38 4 7.7 7.7 50.0
39 1 1.9 1.9 51.9
40 3 5.8 5.8 57.7
41 2 3.8 3.8 61.5
42 1 1.9 1.9 63.5
43 1 1.9 1.9 65.4
45 1 1.9 1.9 67.3
46 1 1.9 1.9 69.2
48 2 3.8 3.8 731
49 2 3.8 3.8 76.9
50 3 5.8 5.8 82.7
51 3 5.8 5.8 88.5
54 1 1.9 1.9 90.4
55 1 1.9 1.9 92.3
56 1 1.9 1.9 94.2
59 1 1.9 1.9 96.2
60 1 1.9 1.9 98.1
67 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
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Edadactual

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

Validos 24 1 1.9 1.9 1.9
27 2 3.8 3.8 5.8
29 1 1.9 1.9 7.7
30 2 3.8 3.8 115
31 1 1.9 1.9 135
32 2 3.8 3.8 17.3
33 1 1.9 1.9 19.2
34 3 5.8 5.8 250
35 2 3.8 3.8 28.8
36 2 3.8 3.8 32.7
37 1 1.9 1.9 34.6
38 1 1.9 1.9 36.5
39 1 1.9 1.9 385
41 2 3.8 3.8 42.3
43 2 3.8 3.8 46.2
44 3 5.8 5.8 51.9
45 1 1.9 1.9 53.8
46 2 3.8 3.8 57.7
47 1 1.9 1.9 59.6
48 2 3.8 3.8 63.5
49 1 1.9 1.9 65.4
51 1 1.9 1.9 67.3
53 1 1.9 1.9 69.2
55 2 3.8 3.8 731
56 2 3.8 3.8 76.9
57 3 5.8 5.8 82.7
58 2 3.8 3.8 86.5
59 1 1.9 1.9 88.5
60 1 1.9 1.9 904
62 1 1.9 1.9 92.3
63 1 1.9 1.9 94.2
66 1 1.9 1.9 96.2
67 1 1.9 1.9 98.1
76 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
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Dolpre

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 70 8 154 154 154
75 3 5.8 5.8 21.2
80 24 46.2 46.2 67.3
85 7 135 135 80.8
90 9 17.3 17.3 98.1
100 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
Dolpost
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 10 2 3.8 3.8 3.8
20 12 231 231 26.9
25 2 3.8 3.8 30.8
30 20 38.5 385 69.2
35 3 5.8 5.8 75.0
40 8 154 15.4 904
45 1 1.9 1.9 92.3
50 3 5.8 5.8 98.1
60 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
Txdx
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 2 5 9.6 9.6 9.6
3 5 9.6 9.6 19.2
4 2 3.8 3.8 231
5 6 115 115 34.6
6 24 46.2 46.2 80.8
7 1 1.9 1.9 82.7
8 3 5.8 5.8 88.5
9 1 1.9 1.9 904
10 1 1.9 1.9 92.3
12 3 5.8 5.8 98.1
24 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
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Quick

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 22.70 2 3.8 3.8 3.8
22.72 4 7.7 7.7 11.5
22.75 6 115 115 231
25.00 6 115 115 34.6
26.60 1 1.9 1.9 36.5
26.66 1 1.9 1.9 385
27.27 2 3.8 3.8 42.3
28.33 1 1.9 1.9 442
29.54 5 9.6 9.6 53.8
29.59 2 3.8 3.8 57.7
30.00 2 3.8 3.8 61.5
31.66 2 3.8 3.8 65.4
3181 1 1.9 1.9 67.3
32.14 3 5.8 5.8 731
33.33 2 3.8 3.8 76.9
36.66 3 5.8 5.8 82.7
41.66 3 5.8 5.8 88.5
43.33 3 5.8 5.8 94.2
45.00 1 1.9 1.9 96.2
90.90 2 3.8 3.8 100.0

Total 52 100.0 100.0
Reglab

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 40 4 7.7 7.7 7.7
50 10 19.2 19.2 26.9
55 2 3.8 3.8 30.8
60 10 19.2 19.2 50.0
70 1 1.9 1.9 51.9
90 9 17.3 17.3 69.2
120 9 17.3 17.3 86.5
150 5 9.6 9.6 96.2
180 1 1.9 1.9 98.1
210 1 1.9 1.9 100.0

Total 52 100.0 100.0

Pruebas no paramétricas

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Rangos

Rango Suma de
N promedio rangos
Edadactual - Edadlnicial Rangos negativos 02 .00 .00
Rangos positivos 52b 26.50 1378.00
Empates o°
Total 52
Dolpost - Dolpre Rangos negativos 52d 26.50 1378.00
Rangos positivos 0° .00 .00
Empates of
Total 52
Reglab - Txdx Rangos negativos 09 .00 .00
Rangos positivos 52h 26.50 1378.00
Empates o
Total 52
a. Edadactual < Edadlnicial
b. Edadactual > EdadInicial
C. Edadactual = EdadlInicial
d. Dolpost < Dolpre
€. Dolpost > Dolpre
f. Dolpost = Dolpre
9. Reglab < Txdx
h. Reglab > Txdx
i. Reglab = Txdx
Estadisticos de contrasteé
Edadactual - | Dolpost -
EdadInicial Dolpre Reglab - Txdx
VA -6.2892 -6.318° -6.2802
Sig. asint6t. (bilateral) .000 .000 .000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Basado en los rangos positivos.

C. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Correlaciones
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Correlaciones

Edadlnicial | Edadactual Dolpre Dolpost Txdx Quick Reglab
Edadinicial  Correlacion de Pearson 1 .985*4 .052 -.161 -.058 -.203 -.406*
Sig. (bilateral) ) .000 714 .253 .685 .149 .003
N 52 52 52 52 52 52 52
Edadactual  Correlacion de Pearson .985*4 1 .024 -.196 -.002 -.224 -.521*
Sig. (bilateral) .000 . .864 .164 .990 11 .000
N 52 52 52 52 52 52 52
Dolpre Correlaciéon de Pearson .052 .024 1 157 -.025 -.258 .196
Sig. (bilateral) .714 .864 . .265 .859 .065 .164
N 52 52 52 52 52 52 52
Dolpost Correlacion de Pearson -.161 -.196 157 1 -.058 .259 429"
Sig. (bilateral) .253 .164 .265 . .685 .064 .002
N 52 52 52 52 52 52 52
Txdx Correlacién de Pearson -.058 -.002 -.025 -.058 1 -.076 -277*
Sig. (bilateral) .685 1990 .859 .685 . .594 .047
N 52 52 52 52 52 52 52
Quick Correlacion de Pearson -.203 -.224 -.258 .259 -.076 1 247
Sig. (bilateral) .149 111 .065 .064 .594 . .078
N 52 52 52 52 52 52 52
Reglab Correlaciéon de Pearson -.406*4 -.521* .196 4294 -277* 247 1
Sig. (bilateral) .003 .000 .164 .002 .047 .078 .
N 52 52 52 52 52 52 52
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Correlaciones no paramétricas
Correlaciones
Clasif Estadio Ocup Cons Complic
Rho de Spearman  Clasif Coeficiente de .
correlacién 1.000 -.106 -.032 275 .160
Sig. (bilateral) . 454 .821 .049 .257
N 52 52 52 52 52
Estadio Coeficiente de
correlacion -.106 1.000 .020 -.185 -.229
Sig. (bilateral) .454 . .886 .189 .103
N 52 52 52 52 52
Ocup Coeficiente de
correlacion -.032 .020 1.000 -.115 .062
Sig. (bilateral) .821 .886 . .418 .661
N 52 52 52 52 52
Cons Coeficiente de
* - - *%
correlacion 275 .185 115 1.000 791
Sig. (bilateral) .049 .189 .418 . .000
N 52 52 52 52 52
Complic  Coeficiente de "
correlacion .160 -.229 .062 791 1.000
Sig. (bilateral) .257 .103 .661 .000 .
N 52 52 52 52 52

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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