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DEDICATORIAS.

A M1 MADRE. In Mameoriam, Par todo 1o que nos did en vida, y por dejar su &spirild en

nhosotros.

A MI FAMILIA. For su apoyo constante ¢ incondicional, y por siempre estar cundo los

he necesilado.

A MIS MAESTROS. Con admirpcidn y respeto por ser fogadores de personas atiles a la

sociedad.

A MIS COMPANERCOS. Con quienes compartimos noches de trabajo on vele, ayunos por
atender 1 un paciente. Por tener siempre una palabra de alicnto, siempre sabiendo gue
existe un maMana. Nunca olvidare [as frases "lo mejor del R] es que se termina” "sabey

contar,,," "dnimo ya neda mas [altan pocas horas para que se termine la guardia®,

A TTELEN; Por ser el sucfio que muchas veces me hizo contlnuar adelante



La nube 1gnora porqué se desplaza

en una determinada direccidn,

y a una velocidad especifica,

siente un imoulso. .

ese es ¢l rummbo del momento.

Pero ¢l cielo conoce

las razones y las configuraciones

que hay detrds de todas las nubes,

v Tu también las conoceras

cuando te eleves a la altura indispensable

para ver mas alld de los horizontes.

Richard Bach.
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INTRODUCCION.

Las fraciuras del escafoides son lag leyiones curpales més frecuentes, en muchos de
los cayos pasan desapercibidas, o bien son tratadas con técnicas de inmovilizacién
inadecuadas o por tiempe insuficients, evolucionendo e la seudoarirosis, con la
consecuente persisiencia de {a sintormatologin dolorosa y disminucion de e capacidad
funcional, motivo por lo que se han desarrolludo miltiples téenicas quirirgicas para su
manejo, desde limpieza del foco de seudoartrosis, fijaciones tedricamente mas estables, y
aplicaciones de injertos dscos libres y pediculados, los cuales no han superado ol 20% de
¢x1to en la consolidocidn.

En los oltimos efios [os avances en el reconocimiento de la anatomi(a vascular cn la
porcion distal del radio, han resultado de imporancia en el desarrollo de téeniens
quirnrgicas, utilizando injertos dseos con pediculo wascularizado, con aplicebilidad
potencial en la patologla carpal.

La lransplantacion de hueso vivo en regiones de seudoartrosis o necrosis avascular
oftece una mejor revasculanizacion v una mas pronta consolidacidn que con las téonicas

tradicionales de impluntacion de injerto dseo libre,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

T4 scudoarirosis del escafordes carpal, usualmente resulta del no reconocimiento o
inadecuado tratpmiento de una fractura reciente, algunos sutores (Speed 1933, Wagner
1952, Stewart 1954.) ' sefiplaban que si une fractura tens un aflo de evolveidn pero
radioldgicemente ¢ cncontrabs con o sin cambios en la vascularidad del fragmento
proximal lu umodn cs posible con inmovilivacidn, mencionando que si se encontraba con
seudoarirosis establecida con bordes de la fiactura caclerosos o con presencia de quistes, la
union solo ¢x posible con aplicacion de injerlo dseo.

Murray en 1934 ™ Reporta un método de injerto, reallzando una parforacidn en el
gje del hueso y coloca un laquate tomado de la cortical de la tibia, realizando una revision
doce allos despuds de cien c¢asos con mas de seis aflgs de evolucion posterior & la
intervencion quinirgica, observando consolidacidn en 96% de los pacientey, con excelente
funcidn v sin signos de degeneracion articular.

Solo Hall y Haldemnan en 1941 "™ Exponen el sitio de fractura mediante un abordaje
dorsal excidicndo todo el iejide fibroso de la scudoarirosis, colocando uno o dos injerctos
ose0s ¢n el sitio de la fracturn.

Hermann Metti en 1937 7 reporta su técnica quirdrgicy, $u conceplo consistante en
labrar cn el hueso une cavidad retirando al mismo tiempo el hueso o tejido necrdticos con

el tejido fibroso del sitio de la fractura, a ravés de una incisiéo dorsal, towando un bloque
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de injerto esponjoso de cresta iliaca que sc coloce en el sitio de la cavidad labrade y

reallzando una fijacion fnlema; Otle Russe cn 1960 ™ modifica la técnica wtilizando un
abordaje palmar para disminuir el dafio a la vascularidad del escafoides, colocando un
injerto cotlicocspan)aso cn lo parte central del escafoides, rodsade de fragmentos de hueso
£3p0njoso.

Barnard v Stubbing en 1948 © combinan el entaquetamiento con reseccién de la
¢stiloides radial baciendo énfasis en que con éste procedimiento el abordaje dorsolaterul cx
mAs practce purs Lratar ¢l escafoides y reduce la posibilidad de degeneracidn articular,
ulilizs ¢l hueso cseindido pare complemente del injerto observando consolidacién en nueve
de dicz pacientes,

Donaldson, Godman, Rodrigues, Skovron y Gartland en 1962 " reportan 245 casos
tratados por ¢l mismo mélodo por difcrentes cimjanos obteniendo solo 76% de
consolidacion

I.D. Mulder y Cols. en 1968 " en una revisién de 100 casos fratados con técnica
Matii-Russe encontrd dxito en 97 pacientes, en log tres pacisntes &n log que no s¢ obtuvo
consolidacion se confirmo que no siguieron las instrucciones, aflrmando qué ninguna de |a
fallas puede ser atribuida al método; veintidés afios despuds en 1991 J.F.F. Hooning Van
Duyvenbode 'Y continiia la revisidn analizando los resullados clinicos objctivos, subjetivos
y radiograficos en 22 a 34.8 aflos después de la intervencion quinugice siendo el 88%

satislaclonos.



el

Pesi B. Chache y su colaborador Dr K. Soin en Septiembre de 1983 99 deacriben un

procedimiento utilizando un injero pediculade de 1a porcidn distal del radio en el sitio de
insercion del pronedor cuadrado para el tratamiento de la seudoartrosis del semilunar o con
necrosis avasculur, asi como de 1a misma patologia del escafoides; en ¢l mismo mes para
una diferente publicacion Braun Y describe un procedimienta similar hasado en estudios
en caddveres, aungque en muchos de sus cesos la reconstruccidn dsea no puede scr
demestrada pero reporta buena recuperacion de la movilidad y ausencia de dolor en su
aplicacidn en pucientes.

Diego L. Fernandez "' reseca el sitio de seudoartrosis y uliliza un injerto libre en
fortna de cufia fijundo con clavillos de Kirschner previamente caleulando la cxacta Jonginud
y furma del escafoides con el fin de restaurar la adecuada nnatomia de la mufleca; al afio
sigutents en 1984 """ realiza un reporie de 20 casos trarados con la misma téenica puro la
fijacidn realizada con un temille de codical AQ de 2.7 mm. logrando un promedio de
consolidacion de 93% ¢on una reimlegrucion a sus actividedes laborales a las 8.9 semanas
cn promedio, actarando que las principales causas de falla son: Uno inapropiada técnica de
fijacidn v la (alla de apore Gseo, proponiendo una adecuada scleceion de pecientes para
elepir la técnica quirirgica a utilizar, En 1995 7 degeribe una 1éenica utilizada en once
pacientas consistentd en la combinacidn de injerto dseo corticossponjoso de cresta iliaca
tipo taguets mds la introducclon a truvés de un grificio labrado en el polo proximal del
escafoides de la Za. arteria dorsul intermetacarpal con sus venas concomitanies y tejido

perivascular, logrande consolidacién en 10 pacientes con excelente y buen resultndo



funcional a los 5 aflos solo en 6 pacicntes, 4 pacientes requineron cirugias reconstructivay

subsecuentes.

Gelberman y Cols en 1983 'V utilizé desbridamiento quimica para ayudarse o
cncontrar la circulacidén radiocarpal, describiendo tres arcos dorsales carpeles, el arco
intercarpal, ¢l radiocarpal, v el basal metacarpal, dste Gltimo sin mayor imporiancia en el
aporte sanguineo, afirmando que ¢l arco interearpal no nutre direciemente sing que emite
rAINas que se Anagtomosan ¥ nutren ¢l cabito distal,

Gelherman, describe las romas notrientes del arco madigcarpal pero no hace
mencion de numerosas ramas adicionales del radio distal.

David P.Graen en 1984 7 egtablece que entre mejor se¢ encuentes la vascularidad
en ¢l pulo proximal del escafoides se tiene mayores posibilidades de consolidacién con la
ttcnica Russe.

Timathy J. Herhert en 1984 V" Introduce su téenica quinirgica utilizando un
tornillo de doble rosca discefiado por Fl cudl provee una buenn fijacion de la fractura,
logrando consolidacion en el 100% de fracturas recientes y del 83%% on fracturas con
retardo en la consaltdacidn o seudeartrosis.

Michel Lrnest Henty [Boeckstyns v Peter Busch en 1984 7 realizan una cvaluacion
de resullados clinicos en pucientes tratedos medisnie ariroplastia do interposicion de
tefidow blandos conlra aplicacién de injerto 68eo libre con récnica Matti -Russe observando
resultadoa similares  sin embargo en el cpao de la artroplastin de interposicidn no se

previene la degeneracion articular a largo plazo.



André Stark cn 1986 " manciona &n su revision que los resultados de Matti Russe

han sidg presentindose en mililples publicaciones y que en hinguna se reportan resultados
homogéncos.

Hideo Kawai y Koji Yamamoto, " en 1988 modificeron Ta técnica de injerto dseo
pediculado del pronador cuadrado, en su revision mencionen consglidacion en un promedio
de 8.7 semanas, mas lemprana que con téchica Russe.

Ol L.Korkata v LI Antil Poika en 1989 %" reportaron un manejo de 16 pacientes
que presentabun retardo en la consolidacion o seudoartrosis utilizando la tdenlca de Matn
Russe pero vtilizando uyna grope de compresion, en |5 pacientes se logrd éxito en con una
consolidacion a las 8.3 semanes en promedio y un paciente amenitd inmovilizacion durante
17 semanas, 14 pacienies con buen resultado funcional y dos regular con persistencia del

dolor.

Anthony [eyshon, John Treland y E 1. Trykey . en 1984 “% presenta los resultados
en 32 pacienies con una incisidn lateral redial en forma de bayoneta, con regulares
resultados |, Njundo ¢l escaloides con un lomnillo 2.7 mm. bloqueante, en 4 pacientes no se
logrd consolidacidn, siete presantaron lesion de le rame sensitiva radial y siete se luvo que
retirar el tomillo por intolerancia mecanica,

John Carrozella v Cols, en 1989 “? realizan un trabajo de pacientes que
previamente hablan sido tretados con técnica Russe y que presentaron falla en 10 pacientes
e repitid el injerto, seis unieron después de un segundo injerto y uno después de un tercer

Injerto, en tres pacientes no se logrd consolidacion pero sc encontraban asintomdticos.



Carlon Zaidemberg en 1991 %% realiza estudios de la circulacion radiocerpal y uinar

en cadéveres medianle inysocion de 1dtex, descubriendo unas consistentes ramas arteriales
retrogradas provenientes de la arteria mdial que nutren la cara dorso radial del radio distal,
esta arteria denominada 1.2 intercompartamental supraretinacular, usando un gbordaje
dorsal vblicuo y yu experiencia en once cesos con ssudoarirosis del eacafoides con un éxito
de 90% y una consolidacion clinice radioldgica a las 6.2 ssmanas, acortando el tiempo de
inmovilizacidn v aumentando cl porcentaje de consolidacién al ser colnparada con otras
técnicas publicadas.

Kidde K. Shetz y Cols. en 1995 ¥ realiza una investigacidn del aporte sanguineo
intra y extradseo del cibito y radio distel ean el fin de definir ¢l potencial use de los
injerios pediculados en huesos carpales, principalmente pam scudoartrosis del escaloides,

necrosis avascular y enfermedad de Kienbéck,
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JUSTIFICACION,

El propdsito de dste estudio es dar a conocer los resultadon clinicos y radiclgicos
en pacientes con diagndstico establectdo de seudoartrasia del escafoides tratados medianis
In técnica de aplicacidn de injero dsce cun pediculo vascularizado no microquiriarglco,
originelmente deserito por Zaidemberg en 1991, realizando la modificacion en la toma del
injerta del primer compartimento al sepundo compartimento, dado que cn éste 2o.
compartimento el aporte sangulneo de sus colaterales es mayor cn nimero y calibre | de
mayor (ucilidad el acceso quirirpico, ademds que e aumenta ¢l greo de rotacion, teniendo
con esto una mejor capacidad de aporte sunpuineo medular y mayores posibilidades de
consolidacion.

Exponer ¢n forma preeisa la anatomia vascular y la técnice quirdrgica con ct fin de
que éste procedimicnto sea difundido,

La falla en ¢! tratamicnto quirirgico de la seudoartrosis del escafoides conduce
invarigblemente a cambios degenerativos con la consecuente persistencia del dolor e

incapacidad luncional,



FIG. A.- Ilustracldon del injerto dgeo padiculado bhapado @n la

irrigacién por 1a artaria 1.2 intorcompartamental supraretlinacular

¥ su rama del ssgundo compartimento extensmor. demostrando una vez

tomado su arco de rotacidn.




MATERIAL Y METODOS.

ANATOMIA.

El escafoides ez un hueso corto que se encuentra situado en la parte laternl de la
poimere hilers del carpo , slendo el mayor de ésta, tiene forma de barce, su cara artticular
radial es convexa y de forma tdangular, su cara distal e lisa y triengular peto obncava
articuldndosa con el trapecio y fraparoide, la cara medial presenta dos carillag articulares;
ung para el senulunar y otra més grande, inferior para parle de la cabeza del hueso grande,

La osificacion tiene Jugar a partir de dos puntos entre el 4o0. y 6o0. afio de vida ,
como hueso corto su masa central se encuenira (ormads por tejido esponjoso, recubierto
por una caps compuely y recubieris por cartilago.

l.a articulacion radiocarpiana se encuentra formada en su porcidn proximal por la
extremidad distal del radio y cl disco articular da la radiocubital distal, y su porcion distal
par la primera fila del carpo  la cudl forma une superficie convexa que encuja en lg
concavidad transversalmente alargada del radio y el disco articular. Encierra la articulacion
una cdpsuls actucular reforzada por los ligamenlos radiocurpianos dorsal y palmar y los
colaterales radial y cubital.

Los lignmentos radiocarpisnos dorssl y palmar san bandas anchas ds fibras que sc
cxtienden desde Jos bordes correspondicntes del radio oblicuamente hacia abajo al cibito y

basta el escafoides, semilunar y piramidal, alcanzando unag fibras sl hueso grande; el



ligamento cubito carpiano palmar se extiende desde la cabera del cibito y la basc de su

apofisis estiloides a los huesos del carpo que se encuentran por debajo.

Loz ligamentos colateralss radial y cubital salen principalmentes de la apdflsis
estiloides de los huesgos respectivos terminando en los margenes laterales de la mufieca.

Loy ligamentos que refuerzan 1o cdpaula de la articulacion intercarpiana son los
intercarpianos dorsales y palmares y dentro de la cavidad los ligementos interdseos, los
ligamentos superficiales da 1a fila proximal generalmente discurren transversalments desde
cl escafoides al semilunar y del semilunar al piramidal, de forma similar en log ligamentos
dorsales, los ligamentos intercarpianos interoseos de le fila proximal unen los bordes
pro’imales de éstow hucsos. Los ligamentas colaterales cortos situados en los bordes radial
y cubital du las articulaciones intercarpianas, el ligamento radial conecta al escafoides, y el
lrapecio, micntres que el cubital al piramidal v al ganchoso,

Ll aporte sanguineo tanto de | escafoides como de Ia articulacion radiocarpal v de la
porcion distal del racie deriva de las redes paimar y dorsal del carpo, ramas principalinente
dc las arterias radial, cubital e interdseas anterlor v posterior.

La irrigacion dorsal que nuiee al radio distal son mejor deserilos por su relacidn a el
comparimento extensor de la muflecs v ¢l retinhculo extensor, son considerudos como
compartamentales cuando s&¢ encucniran situados cn cl compartimento extcnsor,
intercompariamentales cuando cstd Tocalizado entre los compartimentos, siendo los vasos
compartamentales © Ta 4a. y Sa. arteria del compartimento extensor, las dos arterlas

Imercompartamentales  situadas superflcialmente al retindculo son deseritas como



supraretinaculares - La 1,2 y 1a 2,2 intercompartamentales supraretinaculares, localizadas

donde ¢l whérculo ea adherente al subyacente tubérculo dseo separando sus respectivos
compartimentos y envia vasos nutricntes a través del retingeulo que penetran al huesa,

La arteria 1,2 intercompartamental supraretinacular se origina praximalmente de la
arteria radial y se conunua distalmente superficial al retindculo extensor en el septum 1,2
IC y envla vasos nulrenies o través del renndoulo que penetran ¢l hueso cortical y rara ver
¢l hueso esponjoso v distal al retindeulo pasa por debajo de los tendones extensores del
primer compartimento y sc unc  la srteria radial o al areo radiocarpal o ! arco inercarpal.

En 52% de los especimenes la arteria 1,2 10 SR tiene una reme que sc onigina
proximal al retindeulo extensor y se conlinua por ¢l plso del segundo compartimenio
exlensor, ésta tema generalmente e8 una simple larga arieda que usualinente peneira el
hucso esponjoso.

FEn 91Y%% de los cspeeimenes se encuentrn la artera 2,3 1C SR que liens una rama
proximal (rama del 2 compoartimento extensor 2a EC) que entra ul gegundo compariimentio
exlensor y penetra al hueso en el piso del compartimento. La arteria 2,3 1C SR tiena uno o
dos nutrientes que s localizan en el piso del 4% compartimento por debajo det tenddn
extensor.

Lux arlernias del 4° y 3™ compartimentos extensores son constantes,

El arco dorsal radiocarpal recibe contribucidn de la areria radial y de las ramas del
arco dorsal intercarpal y da arigen a las artcrias del 4° compartimento extensor, cl arco

dorsal gupraretinacular provee anpstomosis entre los arterias que corrcn paralelas a las
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FIGURAS B Y C.- (B) Vimna dorsal de la circulecién oxtradeca do la mufieca y (C) Lustra en las
areas sombreadas el sifioc por donde penetran los vasos al hueso, RA, erterin radial; UA, arteria
cubital; Ant Int A, Arterla Intordsen mntorior; Post [nt A, arteria interdsca posterior; aAnt Int A,

divisién anterior da la arterie imtérdsen anterior; pAnt Int A, divisién posterior de la arteria imterdsca
anlerlor, dICa, arco dorsel intercarpal, dRCu, wrco doreal radiccarpal, 1,2 IC SRA, arterlz 1,2
intercompartrmmental supraretinacular; Znd EC br of 1,2 IC SRA, rama del segundo compartimento
oxtonsor provenlente do la 1,2 1C SRA; 23 IC SRA, arera 2.3 intercompartarmental
supraretinacular, 2nd EC br of 2,3 IC SRA, erteria del segundo compartimento extensor rama de la
arteria 2.3 IC SRA; 4th ECA, arteria del 40 compartimento extensor; Sth ECA terla del o,
compartimento extengor; dSRa mreo dorsal supraretinecular, ODA distal wlne, arlerla oblicua distal

del cubrito distal.



TIPQ DE ESTUDI()

Se trata do un estudio retrospectivo, transversal, descrptivo y observacional.

UNIVERS() DE TRABAIO

El estudio se rcaliza cn ¢l Hospital de Traumatologla "Victorio de la Fuente
Narvier" Delegacion | Noroeste del Institute Mexicano del Seguro Social, Servicio de
Extremidad Tordcica, ¢n el periode comprendido entre diciembre de 1996 a junio de 1997,
en pacientes que son eferidos del servicio de Urgencias o por teferencia directa de lag
Unidudes Médlcas de adscnpeion, u quién se establece diagndstico de seudoartrosis del
exealotdes carpal.

Se valoran los pucientes mediante la realizacién de historda clinice completa,
{omando como datos relevantes la edad, sexo, lado afectado, sitio del escafoides lesionado,
si recibid tratamiento inigial. tiempo transcurride entre ln lesion v ¢l establecimiento del
diagndstico, v el tiempo del seguimiento en sus controles en la consulta extama.

La evaluacién radiolégica st realiza con proyecciones postsroanterior, lateral v
oblicua de la mufieca con la mano empufiada proquirirgicas, transquirdrgicas y
postquirirgicns.

Se define como seudoartrosis, aquella fractura del ascafotdes que no muesita datos

radiologicos de consolidacidn a los seis meses de evolucién, con dolor & incapacidad

funcional.



>

Los resultados fueron evalurdos con el método de Green y O'Brien ™ (Tabla 1),

con un tiempo minimo de cvolucién de 6 meses de postoperatorio que incluys los
parametros de dolor, grados de movilidad, cambio de ocupacién, fuerza de prensién y
hallazgos radioldgicos. La tabla estipula una puntuacidn entre (¢ y 100 puntos, considerando
como resultado excelente los que obluvicron de 90 a 100 puntos, bueno 80 a 20 puntos,

regular de 65 a 80 puntos v malo mcnos de 65 puntos,



Tabla L.
Valoracldn Clinlca segun Green y O'Brien madiflcada

PARAMETROS | PTS. [ESPECIFICACIONES
DOLOR | 23 [Sin dolor
(25 puntos) 20 {Sintomas con &l fifo
15 |Leve sin afectar actividad
10 [Moderado afectando actividad
0 |Severo T
OCUPACION | 25 |Previaa la cirgia ]
(25 punios) 20 |Previe a la cirugfa pero con limitacién
15 |Capaz de trabajar pero sin empleo
10 |Cambio a un trabajo mds [i;;;u
0 |Incapae de trabajar por dolor
RANGO DE 20 [140° 0 mas
MOVIMIENTO 15 |100-140°
(20 puntos) 10 |70-100° T
5 Ja0-70°
IR Menor de 40 °
FUERZA ) 10 (Normal
PRENST. 5 |Mayor del 50% del normal
(10 puntos) ___U Menor del 50% del normal N
RAYOS X _2_0 Nonnal {conselidagidn)
(20 puntos) 15 |Leve incongruencia, mala unién, rotacién del
escafoides o inestabilidad carpal
10 |Modcrada incongruencia, mala unidn, rotacién
L del escafoides o inestabilidad carpal
5 |Severa incongrucncia, mala unidn, rotacién
del escafoides, inestabilidad carpal,
seudoartrosis o necrosis avascular
0 [Cambios artrésicos




TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia regional tipo blogueo interescalénico o blequeo axiler de plexo
braquial, Con el pacients en decubito dorsal con ¢l brazo en abduccidn, se coloca la mano
sobre unp mesa de mayo contigua, s¢ réalize vaciamicento venoso con venda Esmurch v se
coloca el brazalete del Kidde en el brazo v 250 mmHg,

Se realiza incision dorsal oblicua (abordaje universal de muficca o de Talejsnik),
tomando comea referencias anatdmicas la metafisis distal del cubito v la base del 2°
metacarpal, inmediatamente por debajo del TCS s¢ encuentra el retindculo dorsal, se
localizan las correderas dorsales, la tercern mantiene al tenddn del extensor largo del
pulgar, poasieriormente se dirige a 435 yrudos hacia su nssrcidn; se realiza corto longitudinal
del retindculo a nivel de la lereera corredarg, se Jusa el tendon referido | se diseca hacia
proxamal parp localizar Ja rama sensitiva interosea posterior la cual se electrofulgura;
posteriormente sc abre ¢l retindeulo a nivel de la segunds corredera para Juxar Jos tendones
primero v segundo radiales con el fin deo exponer el piso del segundo compartimento y
facilitar el abordnje hacia el escafoides. S¢ realiza capsulotomla a nivel del escafoides, se
diseca, y localizando ¢l sitio de la lesion so realiza reseccién de los margenes de la
scudoartrosis con un pequeflo cineel y cucharilla, se labra una cavidad rectangular
sigutendo ¢l cje longitudinal del hueso, posteriormente s¢ cxtrae resto del tejido daco
¢sponjoso con una cucharlly; preparade el lecho se localiza cl sitio donador, utilizando
lentes de aumento para observar adecuadamente la circulacion, se marca el tamafio del

injerto de acuerdo al leche profundizando con un cincel pam obtenerlo con &l pediculo



e

vascularizado y la cortical y 12jido esponjoso subyacentes; del mismo sitio con cucharilla se

toma injerto esponjoso ¢l coal s¢ coleen ¢n el fondo de nuestro lecho labrado v a
continuacion se coloca cl injerto pediculado, tratando de no dafier la vasculatura periéstica
del injerto. Sc fija con dos clavillos Kirschner .045 percutincos de distal a proximal y de
lateral a medial. Se corrobora que no sc encuentre limitacién en la movilidad de la mufieca
¥y fe inicia clerre con sulura sbsorbible de las correderas y piel con dermalon 3-0.
Finaimente se cubre la herida y se coloca una férula antebraquipalimar volar en posicion

neutra.
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TFTEONIOCA QUIRDRGICA.

A) Abordsje. A) Aportura da la }a. y 38 corredaran

¢} Yraalaclén dal Iojerto pediculsdo. D) Fijacidn con 2 C. Kirschaner.



RESULTADOS

Se mangjaron 11 pacientes con |1 seudoartrosis del escafoides carpal madipnte la
técmica de aplicacidn de injerlo dseo con pediculo vasculanzado no microquinirgico de
Zaidemberg modilicada.

Los pacicntes Fucron 10 masculines (20.9%) y | femenino (9.1%) [Grdfica 1], con
unn edad promedio deo 28.45 anos (rango 20 a 40 afos). (Gralics 2)

El lado predominante fue ¢l derecho con 63.6% (Gralicu 3). El meccanismo de
leston en @ pacientes fue la caida del plano de susientacidn con hiperextensién forzada de
la mufieca, y dos por contusidn direcls.

El sitiv mas [Tecuente de lesion fue la cintura en siste casos (63,63%), seguido por
¢l polo proximal con 3 easos (27.27%) y el polo distal en un caso (9.1%%) [grafica 4].

Todos los paelemtes fueron mancjados inicialmente con aparalo de yeso
antebraquipalmor.

Se vigild la evolugion postquirirgica de los pactentes en la consulta externa por un
periode minimo de & meses y e¢n dos pacienies por haste 18 meses, con un promedio de
12.18 meses.

El tlempo entre la lesidn v ¢l cstableeimiento del diagndstico fue en promedio da

12.36 meses (rango 6 1 25 meses).



S0 observd consolidacidn en un promedio de 5.9 semanns (rango 5 n 7 semanas),

sim presentar datos de osteoartrosis degenerativa, ¥ ¢n Tos casos en que estaba presente

desde ] precperatorio no hubo svolucidn.

Se integraron a sus actividades laboreles en un promedio de 16.66 semanas (rango

15 a 22 semanas).

No se prescniaron complicacionag ni ¢n ¢l transopermatoric ni en el postoperatorio.

Se obtuvo un promedio de puntuacidn en la tabla de Green ¥y O'Brien de 93.9 punios

{rango 85 u 100 puntos) [tabla 3].

Resultados valorselin de Green y O'Bricen

Tabla 2.

' Pncicn_tE Dolor | Trabajn | Movilidad | Prension Rx Total
l 20 20 20 10 20 90
2 | a0 20 20 | s 20 85
3 S 25 20 10 20 100
4 28 25 20 10 20 100
5 25 25 20 10 20 100
6 28 25 200 10 20 100

E 25 |28 20 10 20 100
B . 25 25 15 5 20 o0
9 25 25 20 10 20 100
10 20 20 20 10 20 90
11 25 25 20 10 20 100

Promedio | 236 236 | 193 9.09 20 95 8




Tabla 3.

Resultados

Pac. | Edad | Scxo Lirdo Mecanismo Sitio Tx | Tismpo | Seg.
Inicial | las-Dx | PO
1 40| F D Caldaplana | PoloDismi| Yeso | 6m | 15m
7 | 12 | ™ D Calda pluno Ciowra | Yeso | Bm | 14m]
ENENEE 1 Calde plur.u')m Cinurk | Yeso | 16m | 16m
N ! Cofdsplano | Cinwr | Yeso | 16m |18 m
5 24 M D Cuida plane Cindure | ¥eso | [2 ;nu 13m
6 | 12 | M [ Cuida plano Cintura | Yeso | 6m |18 m
7 |34 | M D Caidaplano | Chuwre | Yeso | 6m | 14m
) 3 20 M o P Trawna directo Cinura | Yeso | 25 m 1_5 m |
S LT M D | Tounadirecto | Paloprox | Yeso | 6m | 6m
10 | 2R M 1 Calda plano Poloprox. | Yeso | 12m | Bm
1|5 M | D | Cnidaplano | Poloprox | Yeso| 23m | 6m
% | 284 |M90.5| D636 | CalnplanoR1.8 |Cint. 63.6] Yeso | 123m |12.18
PP272 | 100% m

DB

T T




( GRAFICO 1

DISTRIBUCION POR SEXO

10 (90, 0%)

1(9.1%)
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GRAFICO 2
DISTRIBUCION POR EDAD

Fusnie: A.R.IM.2.C)

FACIENTES




‘ ( GRAFICO 3

DISTRIBUCION POR LADO AFECTADO

7 (83.6%)

W Daracho
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GRAFICO 4
SITIO DE LESION

Fuunli: A.H.I.M.A.C.i
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3 (37.3%)

IR Polo distal
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W Polo proximal
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CONCLUSIONES,

El éxito en el tratamiento quinirgico de la seudoarirosis del escafoides, depende de
dos factores potenciales: 1) La vascularldad y 2) La esiabilidad. Se demuestra con los
resultsdos obtenidos ¢n los 11 pacientes tratados medianie la aplicacidn de injerto dsso con
pediculo vascularizado que se cumplen céstos dos obistives, obteniendo consolidacién en
todos los casos de nuestro cstodio y con excelentes resultados funcionalcs. La téenica
quirariica  cs  sencilla. no requiriendo Instrumental complicado, el realizar la
¢lectrofulguracion de Ja rama sensitiva interdsen posierior disminuye en farma importante
¢l doler en la articulacién radiocarpal con lo cudl la rehabilitacién puede ser realizada en
[ormu temprana con mioimes molestins. La fijacion con clavillos de ¥Kirschner resulia
suficiente ya que ¢ prolege con una férula y tiene la ventaje que pueden ser retirndoy
en base al grado de consolidacidn sin requerir un nuevo procedimiento quiringico v osl,
iniciar la rehabilitacion.

D acuerdo con los resultades observados en nucstros pecientes presentan
consolidacion eproximadaments a las 6 semanas cn promedio, con resultado funcional
excelente de acuerdo a ln tabla de Green y ('Brien (95.90%).

En nuestro ¢studio no sc presentaron complicaciones en los pacientes y tuvieron

una ripida reinleyracion a sus actividades laborales.
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