INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS MEDICAS DE LA HABANA
HOSPITAL UNIVERSITARIO "COMANDANTE MANUEL FAJARDO"
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUAMTOLOGIA

"TRATAMIENTO DE LA PSEUDOARTROSIS

DE ESCAFOIDES CARPIANO CON INJERTO

OSEO RADIAL PEDICULADO AL PRONADOR
CUADRADO Y OSTEOSINTESIS™

AUTOR: DR. PASTOR LEON SANTANA

TRABAJO PARA OPTAR POR EL GRADO CIENTIFICO DE DOCTOR EN
CIENCIAS MEDICAS

CIUDAD DE LA HABANA
2009






EXERGO

“Si hermoso es ocuparse de los enfermos
a causa de su mala salud, mas

hermoso es ocuparse de

los sanos para evitar

gue enfermen”

Aristoteles
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SINTESIS

El problema actual del tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides
carpiano radica en como aumentar el porcentaje de consolidaciones y acortar el
periodo de tiempo en que se logra. El presente trabajo tiene como objetivo

contribuir a la solucién de estas cuestiones.

Se realizdé un estudio descriptivo prospectivo, Tipo serie de casos. Fueron
operados 17 pacientes con pseudoartrosis del escafoides utilizando injerto
0seo del radio pediculado al pronador cuadrado y fijacion interna Técnica de
Kawai, entre 1997-2003, en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del

Hospital Universitario “Comandante Manuel Fajardo” de Ciudad de La Habana.

Al analizar los resultados se comprobé la consolidacion de la pseudoartrosis en
todos los pacientes de nuestra serie, entre ellos 2, con necrosis avascular del
polo proximal, lograron consolidacién con revascularizacion del fragmento 6seo
necrosado; 4 cambiaron de trabajo. No se reportaron complicaciones
relacionadas con la técnica quirtrgica (fragmentacion o reabsorcion del injerto,

y infeccion de la herida).

Este trabajo constituye la primera publicacion en Cuba, de una serie de casos
intervenidos con este proceder para la solucion de la pseudoartrosis del

escafoides.
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INTRODUCCION

La fractura del escafoides carpiano v los trastornos de la consolidacion.

Las fracturas del escafoides son las mas frecuentes de los huesos del carpo
(70-90%), siendo el mecanismo de trauma una fuerza axial, por apoyo de la
mano en flexion dorsal forzada y pronacién, como resultado de lesiones
deportivas (el auge de la practica de deportes extremos las hace mas
frecuentes), caidas de altura, o accidentes del transito. S6lo ocasionalmente el
antecedente traumatico tiene una magnitud discreta, siendo la causa
fundamental de que ni el paciente ni el médico sospechen la existencia de la
fractura y se rotule el cuadro como un simple esguince de la mufieca. Los
sintomas y los signos incluyen dolor espontaneo en la mitad radial de la
mufieca, dolor intenso a la presion de la tabaquera anatdmica, limitacion
funcional a los movimientos de flexo extension de la mufieca, dolor y pérdida de
la capacidad de prension del pulgar contra el indice y dolor a la presion axial del

pulgar extendido contra el carpo (retropulsion). (1)

La fractura del escafoides sigue siendo un reto para el ortopédico y para los
cirujanos de la mano. Persiste la duda sobre si el tratamiento a realizar seré el
correcto, si se lograra o no la consolidacion o si llegard a complicarse con
necrosis avascular; pues el aporte vascular al escafoides es critico. Multiples

estudios confirmaron el predominio del aporte vascular que entra por el polo

1



distal del escafoides con pequefas arterias que llegan por la parte palmar y las
principales por la cresta dorsal del escafoides. De acuerdo a estos estudios se
ha determinado que el aporte vascular del escafoides penetra practicamente en
su totalidad por la parte distal. Estos hechos anatémicos predisponen a que las
fracturas de la cintura y del polo proximal del escafoides puedan alterar el
aporte vascular de la porcidbn proximal, con una mayor incidencia de
pseudoartrosis y de necrosis avascular, lo que ensombrece el resultado

funcional de la mufieca. (2-4)

Existen multiples tratamientos para la fractura del escafoides, desde el
tratamiento conservador con inmovilizacion, hasta los quirargicos con fijacion
percutanea con clavos o tornillos, reduccion abierta y la fijacién con diferentes

elementos, entre otros. (5-8)

Mientras que el 90% de las fracturas del escafoides consolidan si son
adecuadamente tratadas, aquellas que evolucionan con trastornos de la
consolidaciéon provocan la discapacidad durante un periodo prolongado de

tiempo.

La pseudoartrosis, definida como la ausencia o falta de progresion del proceso
de curacién observada en las radiografias y en la exploracion clinica en un
periodo de seis meses, puede ser hipervascular (hipertrofica) o avascular
(atrofica). En las pseudoartrosis de tipo atréfico predomina el tejido fibroso y se
requiere del uso de injerto 6seo, por su precaria vascularizaciéon. También se
pueden clasificar desde el punto de vista anatémico y clinico como estable,

fibrosa, esclerdtica, inestable, deformidad en joroba y sinovial avascular. (9-16)



Los factores que favorecen la aparicidon de una pseudoartrosis del escafoides
son: El insuficiente tratamiento inicial (ortopédico conservador en fracturas
desplazadas, diagnostico tardio o retiro precoz de la inmovilizacion), la
inestabilidad por ruptura del ligamento escafolunar u otros, factores vasculares
relacionados con la irrigacion del escafoides y los factores intrinsecos, como la

orientacion oblicua de la linea de fractura.

La pseudoartrosis del escafoides no tratada evoluciona a una osteoartritis mas
extensa de la mufieca, de la misma manera que se pierde la longitud del carpo,
cambiandose la transmision de las fuerzas de carga. Esta artrosis tiene un
patrén tipico con Colapso Carpiano Avanzado (CCA). Los signos degenerativos
comienzan en el espacio radioescafoideo y se observan después en el resto de

las articulaciones carpianas.

La velocidad del desarrollo de la osteoartritis depende de varios factores: la
edad del paciente, la lesion ligamentaria, la estabilidad a nivel del foco de
fractura, el grado de desplazamiento de los fragmentos, la reabsorcién 6sea y
otras lesiones asociadas. No existe correlacién entre los sintomas, los hallazgos

radiol6gicos y la duracion de la pseudoartrosis. (17-20)

Por lo tanto, el Unico tratamiento que previene la progresion de la artrosis es la

reparacion quirdrgica temprana de la pseudoartrosis.

Evolucién histérica del tratamiento quirdrgico de la pseudoartrosis del

escafoides carpiano.




El tratamiento quirdrgico de la pseudoartrosis del escafoides también ha
evolucionado de forma notable. Inicialmente, el objetivo era obtener la
consolidacion y el método para conseguirlo, el aporte de injerto 0seo,
acompafnado de una prolongada inmovilizacion. La técnica denominada Matti-
Russe ha sido durante afios la mas utilizada, aunque con resultados
satisfactorios limitados a los casos con buena vascularizacion y que no
afectaran al tercio proximal. En una segunda etapa (reciente), se pasa a
reconocer la necesidad de reconstruir la anatomia del escafoides, ademas de
obtener la consolidacion. La difusion de nuevos métodos de osteosintesis, con
especial mencién del tornillo de Herbert, facilita este doble objetivo, pues
permite la fijacion estable de injertos cortico-esponjosos tallados a la medida de

la deformidad que se pretende corregir. (21-27)

Cuando se coloca un autoinjerto esponjoso o0 cortico-esponjoso convencional
para estimular la consolidacion de un foco de pseudoartrosis, Unicamente se
mantienen viables por difusion un minimo porcentaje de células, muriendo la
mayoria de ellas. (28) En presencia de un lecho sano, la incorporacion del
injerto es un proceso que se inicia de forma precoz hacia la tercera semana y
qgue se prolonga durante un periodo de duracion variable, proceso denominado

creeping substitution o sea reabsorcion y sustitucion, hasta conseguir la

completa sustitucion del hueso necrético por hueso vivo. Si las condiciones
vasculares del lecho son deficientes, la contribucion del injerto al proceso de

consolidacién puede quedar truncada. (29-33)

El injerto 6seo vascularizado (IOV), bien se trate de un pediculado o de una
transferencia microvascular libre, mantiene la viabilidad celular de forma

proporcional a la calidad de su flujo vascular, no precisa atravesar el proceso de
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creeping substitution. Al mantener su integridad estructural y su viabilidad

celular, puede producirse la consolidacion Osea primaria. Existe evidencia
experimental y clinica, que confirma la ventaja bioldgica de los injertos 0seos
vascularizados en diversas situaciones, respecto a los autoinjertos

convencionales no vascularizados. (34-37)

En la pseudoartrosis del escafoides, el aporte de los injertos 0seos
vascularizados seria cdmo aumentar el porcentaje y acortar el periodo de
tiempo de consolidacién de la pseudoartrosis. Mas interesante aun, podrian ser
utilizados en entornos desfavorables como son los casos ya intervenidos o con

necrosis avascular del polo proximal. (34-37)

Se proponeno diversos tipos de injertos 0Oseos vascularizados para el
tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides y, aunque se describe la
transferencia microvascular libre de hueso de la cresta iliaca, la mayoria de
autores utilizan injertos pediculados vecinos. El pediculo vascular puede
obtenerse de la insercion del pronador cuadrado, de la arteria carpiana palmar,
de la arteria cubital, de la arteria intermetacarpiana del primer o segundo

espacio dorsal, o de la primera arteria septal del dorso del radio. (36-41)

Judet y Roy Camille (41) describen la técnica de injerto 6seo vascularizado por
un pediculo muscular del pronador cuadrado, mas tarde popularizada por Braun

RN (42). Posteriormente en 1988 Kawai H (36) modifica la técnica original.



Zaidemberg C en 1991 (40) hace la primera descripcion de injerto éseo con el
aporte vascular directo, posteriormente aparecen otros colgajos como los
descritos por Brunelli F (43-44), Mathoulin C (45-46), Kuhlmann (37, 47) y por
Bertelli J (48), que permiten hoy una amplia gama en la eleccion de injertos

6seos vascularizados.

El colgajo descrito por Zaidemberg C, (40) se basa en una pequefia arteria que
nace de la arteria radial y se dirige al lado dorsal del radio entre el primero y
segundo compartimento de los extensores. Es de una longitud muy corta pero
suficiente para rotar y colocar el injerto en la parte dorsal del escafoides. Este
colgajo toma mayor popularidad en los ultimos afios debido a su constante

anatomia, corroborada con los estudios anatdmicos de esa zona.

Brunnelli F (43-44) describe en 1991 el curso anatomico de la rama arterial que
nace de la arteria radial y se dirige por la parte dorsal del primer espacio
interéseo y da aporte vascular al borde radial del segundo metacarpiano y de la

articulacion metacarpofalangica.

Planteamiento del problema.

Entre los factores causales de la pseudoartrosis del escafoides intervienen: los
trastornos de la vascularizacion, el mal manejo en el tratamiento inicial con

evolucion torpida ocasional y los problemas de la inestabilidad sefialados.

Diferentes clasificaciones sobre una base imagenoldgica, orientan el tratamiento

y ayudan a predecir la evolucion.



Las técnicas microquirdrgicas para el aporte del injerto 6seo vascularizado ya
sea libre o pediculado de uso actual, hace grandes aportes en relaciéon con el
tema; sin embargo requieren de procederes sofisticados que utilizan medios e
instrumentales no siempre al alcance de todas nuestras instituciones, ademas
de la necesidad de entrenamientos y la curva de aprendizaje del personal que la
realiza, a pesar de estas afirmaciones la pseudoartrosis del escafoides carpiano
constituye un problema para el enfermo y su medio social, debido a las
limitaciones incapacitantes que quedan como secuela y para el cirujano porque

no existe todavia el proceder operatorio de elecciéon para tratarlas.

De ahi la necesidad de disponer de una técnica que brinde las tres condiciones
necesarias para la consolidacion como son:
e La necesidad de reseccion del tejido fibroso y escleratico.
e La utilizacion de un injerto con aporte vascularizado y la fijacion firme
gue garantice la estabilidad del injerto y del foco de la pseudoartrosis.

¢ Que se recupere la longitud y la alineacion del hueso.

En el momento actual el problema cientifico de la pseudoartrosis del escafoide
carpiano radica en como aumentar el nimero de consolidaciones y acortar el
periodo de tiempo en que se produce. El presente trabajo pretende contribuir a

dar respuesta a estas cuestiones.

Hipotesis.



El proceder operatorio del injerto 6seo radial pediculado al pronador cuadrado
sin necesidad de procederes microquirdargicos (Técnica de Kawai), cumple con

los requisitos sefialados para el tratamiento de esta afeccion.



Objetivos de la investigacion.

General:

Analizar los resultados del tratamiento quirargico de la pseudoartrosis del
escafoides carpiano, con la técnica del injerto Oseo radial vascularizado

pediculado al pronador cuadrado (Técnica de Kawai).

Especificos:

1. Evaluar el tiempo de la consolidacién 6sea y su relacion con el tipo de

pseudoartrosis.

2. Determinar el grado de la movilidad articular, la intensidad del dolor, sus

limitaciones y los resultados imagenologicos.



Novedad de la investigacion.

Esta demostrada la efectividad de los injertos vascularizados en el tratamiento
de la pseudoartrosis del escafoides carpiano, con la limitante de la complejidad
microquirdrgica y el entrenamiento para realizarlos. A pesar de que la técnica
quirdrgica que se utiliza en nuestro trabajo fue descrita por Judet y Roy-Camille
en 1965 y luego fue modificada por Braun RN en 1980 y por Kawai H en 1988,
fueron utilizadas en casos con necrosis avascular del polo proximal y en
pacientes que habian sido operados con técnica convencionales de injerto no
vascularizados fallidas, o sea se utilizaban como segunda opcion. Nosotros
utilizamos la ultima modificacion como el proceder de eleccion y primera opcién

del tratamiento.

Conocemos que prestigiosos ortopédicos de otros centros hospitalarios del pais
la han utilizado, planteamos que la novedad fundamental de esta investigacion
radica en que es el primer trabajo publicado de una serie de casos operados
con la Técnica Kawai en Cuba. Lo que puede utilizarse como primera opcién en
todos los casos de pseudoartrosis, sin requerir del entrenamiento con

microcirugia.

Surgiendo como elemento novedoso adicional la identificacién de la relacién
existente entre la asociacién de la inestabilidad dorsal intercalada en el carpo y
el tipo de pseudoartrosis; asi como entre la morfologia del semilunar y el tipo de
pseudoartrosis, lo que constituyen otros aspectos de novedad cientifica que
tiene el trabajo propuesto para obtener El grado cientifico de Doctor en Ciencias

Médicas.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO.

El carpo constituye una de las unidades funcionales mas complejas dentro de la
estructura 6sea corporal. Su funcion esta intimamente unida a las articulaciones
radiocubital proximal y distal y no es posible adquirir una vision de conjunto sin

considerar la patologia que pueda estar asociada a ellas.

1.1 Anatomia 0sea (49-50)

El carpo esta formado por 8 huesos en dos filas, que forman el arco transverso
carpiano, donde el ligamento transverso anterior del carpo crea este arco en el
llamado tanel carpiano, via de paso de los tendones flexores y del nervio

mediano del antebrazo a la mano.

. Hilera proximal:

Esta formada por el escafoides, el semilunar, el piramidal y el pisiforme. Estos
huesos gozan de un grado importante de movilidad individual, se excluye al
pisiforme, que articulado exclusivamente con la cara palmar del piramidal, se
comporta como un sesamoideo enfundado en el tendén del flexor carpis ulnaris

(FCU).

El escafoides es un hueso con forma de barquilla que se suele dividir en tres

partes:

1- El cuerpo, que se articula proximalmente con el radio y medialmente con

el semilunar y el grande

2- La zona media o cintura
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3- La extremidad distal que se articula con el trapecio y el trapezoide y en la
gue existe, en su cara externa, una prominencia conocida como el

tubérculo del escafoides, en la que se insertan potentes ligamentos.

El escafoides recibe aproximadamente el 20% del total de su vascularizacion a
través del tubérculo y el 80% restante a través de la region dorsal, con entrada
por el cuello. Por tanto, el polo proximal del escafoides no recibe
vascularizacién directa, a lo que se atribuye la frecuente observacion de
necrosis avascular (NA) de dicho polo en fracturas a nivel del cuello o mas

proximales.

El semilunar, llamado asi por su forma, tiene 4 carillas articulares que suponen
el 80% de su superficie: proximal para el radio, medial para el piramidal y lateral
para el escafoides. La carilla restante, la distal, configura junto con la
correspondiente del escafoides una concavidad que aloja la cabeza del hueso
grande, conformandose una articulacion condilo-glenoidea muy movil. La forma
del semilunar puede variar de acuerdo con la morfologia del complejo articular
radiocubital distal: en los casos de cubito corto (minus variante o variante cubital
negativa) es frecuente una morfologia triangular del semilunar, que a su vez se
ha relacionado con una mayor incidencia de osteomalacia del semilunar

(enfermedad de Kienbock).

El piramidal tiene forma de piramide truncada y forma parte del complejo
articular radiocubital distal, presenta una superficie articular proximal destinada

al fibrocartilago triangular. En su lado externo se articula con el semilunar,
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distalmente con el ganchoso y en su cara palmar con el pisiforme. La cara
dorsal y parte de la cara palmar del piramidal son rugosas y reciben la insercion

de potentes ligamentos, importantes para la estabilidad del carpo.

El pisiforme esta incluido en el tendon del FCU y solamente se articula con la
faceta articular palmar del piramidal y, aunque esta articulacion es movil, el
pisiforme se encuentra firmemente anclado al recibir inserciones de potentes
ligamentos entre los que se encuentra el ligamento anterior transverso del

carpo.

o Hilera distal:

Trapecio. Es un hueso clave en la fisiologia de la mano. Forma parte de la
columna externa del carpo y de la columna Osea del pulgar. Su articulacion
distal con el primer metacarpiano es muy movil, siendo posibles movimientos en
dos ejes perpendiculares entre si, por lo que se ha comparado con una silla de
montar. Esta configuracion de la articulacion trapeciometacarpiana es la que
basicamente permite el movimiento de oposicion del pulgar, que caracteriza a la
especie humana. También el trapecio se articula mediante carillas internas con
el segundo metacarpiano y con el trapezoide. Proximalmente se articula con el
escafoides, esta ultima articulacion presenta un grado importante de movilidad.
Las superficies no articulares del trapecio son puntos de insercibn muscular o

ligamentosa.

Trapezoide. Forma parte de la columna externa del carpo. Representa el
soporte del segundo metacarpiano, conforma una segunda articulacion
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carpometacarpiana muy poco movil. En su porcion proximal se apoya

directamente sobre el polo distal del escafoides.

Grande. Es el mayor de los huesos del carpo y constituye junto con el semilunar
la columna central del carpo. Su extremidad proximal, la cabeza, es en realidad
un condilo encajado en la concavidad que configuran el escafoides, el semilunar
y la porcibn méas proximal del ganchoso. Desde el punto de vista funcional es
importante reconocer como una unidad funcional al hueso grande, al escafoides
y al semilunar, ya que la disociacién articular de estos huesos provoca siempre
desequilibrios compensatorios. Asi, en la diastasis escafolunar, la cabeza del
hueso grande asciende y se introduce entre ambos huesos, disminuyendo la

altura de la columna central, lo que a su vez desequilibra el arco metacarpiano.

Ganchoso. Tiene forma de pirdmide de base distal. Forma parte de la columna
cubital del carpo y parece que en torno a él se efectian los movimientos
rotatorios de la mufieca. Las carillas articulares ocupan practicamente toda la
circunferencia del hueso y en su cara palmar se localiza una apofisis encorvada
hacia el lado radial llamada gancho o apdfisis unciforme, insertandose en ella la

mayor parte de las fibras del ligamento transverso anterior del carpo.
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1.2. Vascularizacion de los huesos del carpo.

1.2.1. Del escafoides.

El escafoides presenta una irrigacion que lo caracteriza, casi el 80% de su
superficie esta cubierta por cartilago articular, de modo que la vascularizacion
penetra en €l a través de dos pequefias areas libres, una dorsal para la rama
escafoidea de la arteria radial y otra palmar (Figura 1). En dos terceras partes
de los casos, los vasos arteriales discurren por dentro del hueso de un extremo
al otro, lo que deja al polo proximal con régimen vascular precario, constituido
por vasos terminales. Aproximadamente un 20% del total de su vascularizacion
la recibe a través del tubérculo y el 80% restante a través de la region dorsal,
con entrada por el cuello, siendo su irrigacion de dorsal a volar y de distal a
proximal. Por lo tanto, el polo proximal del escafoides no recibe irrigacion
directa, hecho al que se le atribuye la frecuente observacién de su necrosis en

fracturas del cuello, o mas proximales. (51-53)

arteria dorsal intercarpiana rama superficial
arteria radial

ramas

dc:?srg?ess volares
arteria artard
: radial
radial

arteria radial arteria radial
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Figura 1. Patrén vascular del escafoides (Tomado de: Wrist, Scaphoid Fractures and
Complications by Carol A Boles, MD. € Medicine Specialties. 2007)

Es este sistema vascular del escafoides el que ayuda a explicar su conducta
biolégica frente a la fractura: consolidacion lenta y gran tendencia a la
pseudoartrosis y a la necrosis avascular (NA), sobre todo del polo proximal. Es
por ello que el prondstico mejora en la medida que el trazo de fractura es mas

distal, pues el compromiso vascular del hueso es progresivamente menor.

La importancia biomecanica de la fractura es que las cargas se transmiten a
través de la mufieca casi en exclusiva por el escafoides y un aumento de carga
transmite las fuerzas al polo distal, estando el polo proximal bloqueado por los

ligamentos radiocarpianos.

Como la fractura se produce a nivel del cuello, generalmente con muy poca
conminucion dorsal del escafoides se crea una situacion de inestabilidad del
semilunar, que asume una postura de extension. El segmento proximal del
escafoides fracturado es llevado por el ligamento escafolunar a una posicion de
extension, lo que genera un espacio dorsal que puede ser el origen de la
pseudoartrosis; en esta situacion se puede acortar la longitud de la superficie
palmar. Si la fractura consolida en esta posicion genera la deformidad “en
joroba”, que puede llevar a una artrosis postraumatica radicocarpiana

secundaria.

1.2.2. Delos demas huesos del carpo.

Gelberman RH (53) identifico los patrones de vascularizacion de los huesos del

carpo que se correlacionan con una mayor incidencia de necrosis avascular
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(NA), clasificandolos en tres grupos en base al numero y localizacion de los
vasos nutricios, presencia o ausencia de anastomosis intradseas y dependencia

de amplias zonas del hueso de un Unico vaso.

Grupo 1: Formado ademas del escafoides por, el hueso grande y el 8% de los
semilunares. Tienen vasos que penetran por una uUnica superficie y amplias
zonas del hueso dependen de un Unico vaso nutricio. Este grupo es el mas

vulnerable al desarrollo de NA postraumatica. (Figura 2)

semitunar 8%

Escafoides
Figura 2. Grupo 1 de los patrones de vascularizacién de los huesos del carpo.
Grupo 2: Ganchoso y trapezoide; se caracterizan por dos o mas areas de

entrada vascular pero sin anastomosis intradseas significativas. La NA de estos

huesos es excepcional. (Figura 3)

i

Ganchoso 'I / Trapezosde
Figura 3. Grupo 2 de los patrones de vascularizacién de los huesos del carpo.
Grupo 3: Trapecio, piramidal, pisiforme y 92% de semilunares. Tienen mdultiples

anastomosis intradseas y su riesgo de NA es muy bajo. (Figura 4)
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Trapa::io Piramidal Pisiforme Semihmnar®?%

Figura 4. Grupo 3 de los patrones de vascularizacion de los huesos del carpo.

Al aplicar estos patrones vasculares Gelberman RH (53) demuestra que el
escafoides recibe la vascularizacion fundamentalmente de la arteria radial
mediante ramas dorsales y volares a través de su segmento distal. Estas ramas
proporcionan aproximadamente el 80% del flujo sanguineo total, el 20%
restante es aportado por vasos palmares que penetran a través del polo distal y

tubérculo del escafoides.

Gelberman RH (53-54) no consiguid encontrar conexiones intradseas entre
estas dos sistemas, ni flujo sanguineo a través del ligamento escafolunar (LEL),
pero Landsmeer RA (55) demostré que el ligamento radio-escafo-lunar o
ligamento de Testut, es una estructura neurovascular que suple al LEL y puede
vascularizar el polo proximal del escafoides. La Necrosis Avascular total
después de una fractura del escafoides, especialmente si el LEL permanece
intacto, es rara, presentandose tan sélo en el 5-10% de los casos; sin embargo,
es frecuente encontrar una disminucion de la vascularizacion del polo proximal.

(55)

Existe una excelente circulacién colateral del escafoides a través de ramas

dorsales y volares de la arteria inter6sea anterior, esta ultima es la que brinda el

18



aporte vascular al injerto 6seo vascularizado a pronador cuadrado, técnica

descrita inicialmente por Braun RN (42) y modificada por Kawai H. (36)

1.3 Anatomia de los ligamentos (55-58)

El carpo representa un macizo osteoarticular maleable con una estructura
funcional compleja de gran movilidad. Los ligamentos que lo estabilizan son
dificiles de sistematizar siendo la nomenclatura confusa: se utilizan diferentes
denominaciones para los mismos ligamentos o0 nombres similares para
ligamentos diferentes. Testud en un trabajo clasico simplifica el tema al describir
Unicamente un ligamento anterior, uno posterior y dos laterales. A efectos

practicos los dividimos en:

1-ligamentos extrinsecos (con origen en los huesos del antebrazo e

insercion en los huesos del carpo)

2- intrinsecos (con origen e insercion en los huesos carpianos).

1.3.1. Ligamentos extrinsecos. (Figura 5)

Los mas importantes y potentes son los de la cara anterior, que pueden a su

vez dividirse en a) radiocarpianos y b) cubitocarpianos.

a) Ligamentos radiocarpianos. Tienen su origen en la cara anterior del radio y

reciben el nombre de sus inserciones distales. Ellos son:

= Radio-escafo-grande (también denominado deltoideo, o en “V” o arcuato). Se
origina en la estiloides radial y en borde distal del radio y se inserta en la

tuberosidad del escafoides y en la cabeza del grande.
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= Radio-semilunar-piramidal. Se origina en el reborde distal del radio y se dirige

hacia el semilunar pasando, sin anclajes, por el polo proximal del semilunar.

= Entre los ligamentos anteriores, entre semilunar y grande, queda un éarea
conocida como espacio de Poirier. Este espacio representa una zona de
débil proteccion ligamentosa a nivel del semilunar, especialmente en posicion

de dorsiflexion forzada.

» Radio-escafo-semilunar (también denominado ligamento de Testud). Se
origina en un pequefio tubérculo de radio y se inserta en el escafoides y en el
semilunar. Soporta una importante red vascular y neural a la que se ha

adjudicado la vascularizacion anterior del semilunar.

= Radio-semilunar. Se origina en al area de la fosa semilunar del reborde distal
del radio y se inserta en el semilunar. Se interdigita con el cubito-semilunar y
con el radio-semilunar-piramidal y se piensa que es uno de los principales

estabilizadores del semilunar.
b) Ligamentos cubitocarpianos.

= Cubito-semilunar. Sus fibras se interdigitan con las del ligamento
radiosemilunar, siendo dificil distinguirlos salvo por sus origenes. El

cubitosemilunar se origina en la cara anterior del fibrocartilago triangular.

= Cubito-piramidal. Se integra en el complejo de la articulacion radiocubital

distal que guarda relacion estrecha con el fibrocartilago triangular.

= Cubito-grande. Se origina en el fibrocartilago triangular y en la apofisis

estiloides del cubito y se inserta en el hueso grande.

O Ligamentos laterales. Son cortos y muy potentes. El Externo (ligamento
radioescafoideo o ligamento colateral radial) es un haz ligamentoso muy

desarrollado que une la estiloides radial con el tubérculo del escafoides. El
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Interno (ligamento colateral cubital) esta formado por dos fasciculos que

desde la apofisis estiloides del cubito se insertan en el piramidal y pisiforme.

Figura 5. Representacion esquematica de los ligamentos carpianos extrinsecos anteriores y
laterales en negro. Radiocarpianos: (1) radio-escafo-grande; (2) radio-semilunar-piramidal;
(3) radio-escafo-semilunar y (4) radio-semilunar. Cubitocarpianos: (5) cubito-semilunar; (6)
cubito-piramidal y (7) cubito-grande. Laterales: (8) colateral radial y (9) colateral cubital. En
rojo, representacion esquematica de los ligamentos volares intrinsecos. (1) escafolunar; (2)
lunopiramidal y (3) ligamento en V. [Tomado de: Tema 71. Patologia del Carpo. Copyright ©
2000-2001 SECPRE]

La superficie articular del radio es un plano inclinado hacia el lado cubital. El
escafoides y el semilunar tienen tendencia a desplazarse hacia dentro
(traslacion cubital). Por este motivo, la estabilizacion ligamentosa del lado radial
del carpo es mas potente que el cubital. De la misma manera, la estabilizacion
palmar estda mucho mas desarrollada que el sistema ligamentoso dorsal, siendo
el ligamento extrinseco dorsal mas identificable el ligamento radiopiramidal
(radiocarpal, dorsal, radiolunopiramidal) que se origina radial al tubérculo de
Lister y se inserta en el cuerno posterior del semilunar y en el piramidal.

(Figura 6)
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A efectos practicos esta disposicion ligamentosa tiene como consecuencia una
menor morbilidad de los abordajes quirdrgicos dorsales, con menor incidencia

de inestabilidades posteriores. (55)

Figura 6. En negro, representacion esquematica del ligamento extrinseco radiopiramidal dorsal
(). En rojo el ligamento intrinseco dorsal intercarpiano (1). [Tomado de: Tema 71. Patologia
del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE]

1.3.2. Ligamentos intrinsecos.

El mas potente tiene forma de “V”, con vértice distal y une el hueso grande con
el escafoides y el piramidal, conociéndose por su forma con el nombre de
ligamento deltoideo o arcuato. Asimismo, los huesos de cada hilera del carpo
estan unidos entre si por ligamentos interéseos, siendo los mas destacados de
la hilera proximal el escafolunar y el lunopiramidal. La hilera distal también esta
firmemente unida entre si por estos ligamentos interéseos, constituyendo una

unidad funcional de escasa movilidad.

En la region dorsal los ligamentos intrinsecos son de escasa entidad anatémica

y funcional por lo que no son objeto de descripcidbn especifica. Tan solo
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mencionar el ligamento intercarpiano dorsal que se extiende desde el piramidal
al escafoides, algunas fibras pueden alcanzar el trapecio y el trapezoide. (55-

58)

1.4. Biomecanica del carpo.

La mufeca presenta basicamente dos componentes mdviles: la articulacion
radiocarpiana y la mediocarpiana. La combinacién de movimientos en ambas
articulaciones proporciona movilidad de flexo-extension (en el planos sagital),
abduccién-aduccién (en el plano frontal), y de rotacion. Ellos son producto de la
accion de tendones especificos que se insertan en los metacarpianos, o bien
del efecto indirecto o secundario de musculos extrinsecos de los dedos
(flexores-extensores). Aun asi, y pese a no tener inserciones tendinosas y
movilizarse de forma indirecta como segmento intercalado, los huesos de la

primera hilera del carpo gozan de un grado importante de movimiento.

Actualmente existe unanimidad en admitir con respecto a las articulaciones

radio y mediocarpianas que:

e En el movimiento de flexion dorsal (extension) existe una mayor
participacion mediocarpiana (escafo-luno-grande), mientras que en la
flexion palmar (flexion) es mayor el movimiento a nivel de la articulacion

radiocarpiana.

e La inclinacion radial (abduccion) se realiza fundamentalmente en la
articulacion mediocarpiana, mientras que la inclinacion cubital (aduccion)
lo hace en la radiocarpiana. Esta movilidad lateral conlleva a su vez un

componente de rotacion conjunto de la hilera proximal que provoca

23



angulacion palmar durante la desviacion radial y angulacion dorsal
durante la desviacion cubital (20-25°). Por otro lado, el grado de
movilidad depende también del grado de rotacion del antebrazo y asi, el
grado de aduccion es superior al de abduccion en cualquier posicion,
siendo ambos movimientos de mayor amplitud con la mano en

supinacion.

Desde el punto de vista funcional, los elementos 6seos de las hileras proximal y
distal, forman durante el movimiento y por la diferente longitud de los
componentes 06seos, columnas carpianas. Existen diferentes teorias, que
coinciden en que: la columna carpiana externa, esta constituida por el
escafoides, presenta la mayor movilidad; la columna central esta formada por el
semilunar, el grande y el ganchoso, siendo muy mévil en su porcion proximal
(flexo-extension) y de escasa movilidad distal, y la columna interna formada por

el piramidal, que seria la columna rotatoria en el eje de prono-supinacion.

Estos aspectos condicionan una cinematica compleja con problemas de
estabilizacion. Cualquier cambio anémalo de posicién de un elemento articular
conlleva una actitud compensatoria del hueso proximo. Esto concierne
especialmente a la unidad articular escafoides-semilunar-grande. Los trabajos
de Taleisnik J y Linscheid RL (57) profundizaron en el estudio de las
inestabilidades carpianas y pusieron de moda las denominaciones de DISI
(Dorsiflexed Intercalated Segment Inestability) y VISI (Volarflexed Intercalated
Segment Inestability). EI hueso central de la hilera proximal, el semilunar, se
comporta como el hueso intercalado de una cadena de tres elementos, que

bascula en uno u otro sentido de acuerdo con el equilibrio de fuerzas
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tendinosas. Es un fendmeno conocido, descrito en su dia por Landsmeer JME

(55), para estudiar la deformacién en zig-zag del dedo.

Toda inclinacién o angulacion del hueso intercalado exige una contrainclinacion
de los elementos distales de la cadena en zig-zag o en concertina. Si el hueso
intercalado (semilunar) se flexiona, la porcion distal de la cadena (hueso
grande) se hiperextiende o a la inversa. Por otro lado, el escafoides es el que
debe mantener la altura de la columna externa, y si la columna central se acorta
por cualquier motivo (chalacia del semilunar), la columna externa es obligada a
reducir su altura mediante rotacion (flexion palmar o verticalizacion del
escafoides). Lo mismo ocurre si primariamente se acorta la columna externa
(fractura del escafoides): la columna central se colapsa mediante dorsiflexion

del semilunar.

En los ultimos afios ha existido un gran interés por el conocimiento de las
llamadas inestabilidades del carpo, siendo este un término genérico que incluye
toda gama de situaciones, tanto de origen traumatico como simplemente
constitucional (laxitud articular). Las expectativas que generd el tratamiento
quirtrgico de tales inestabilidades fueron muchas, pero el tiempo ha depurado
las indicaciones. En realidad muchas de estas situaciones son casos limites de
la normalidad fisioloégica, demostrables en estudios radiogréficos dinamicos o
presumidos en el examen clinico. En la actualidad, y pasado el momento de
entusiasmo por los nuevos conceptos, nos encontramos en una etapa de
autocritica en la que el cirujano de mufieca establece las indicaciones y

contraindicaciones de la cirugia con un mayor grado de rigor.
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1.5. Medios diagno6sticos.

Entre ellos tenemos:

1.5.1. Radiografia simple

Estudios radiograficos simples de la mufieca en posicion anteroposterior, lateral,
oblicuas y vistas especiales, brindan parametros necesarios para la clasificacion
y tratamiento de las fracturas, pseudoartrosis e inestabilidades.

a) Altura del carpo

Figura 7. Esquema de una radiografia posteroanterior. En rojo, los arcos carpianos o de
Gilula. indice de Young D1/D2 (valores normales = 0,54 + 0,03 mm). Distancia carpo-cubital
D3/D2 (valores normales = 0,30 + 0,03 mm) [Tomado de: Tema 71. Patologia del Carpo.
Copyright © 2000-2001 SECPRE]

Se define la altura del carpo, como la distancia entre la base del tercer

metacarpiano y la superficie del radio, medida en el eje del tercer metacarpiano
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(rangos normales entre 27 y 40 mm). El indice mas utilizado de normalidad,
indice de Youm (58), es la proporcion entre la altura del carpo y la longitud del
3% metacarpiano (D1/D2). Son normales valores de 0,54 + 0,03 mm (Figura 7).
Valores menores de este indice indican colapso carpal, siendo utiles realizar
radiografias comparativas de la mufieca contralateral en caso de patologia

unilateral.

b) Medidas radioldgicas en el radio (59-60)

Inclinacion radial. Describe el angulo en el plano frontal formado entre la linea

perpendicular al eje longitudinal del radio y la linea que une el extremo distal de
la apdfisis estiloides del radio y el borde cubital del radio distal (valores

normales = 18-29°) (Figura 8).

Longitud radial. Se define como la distancia entre dos lineas perpendiculares al

eje del radio, una que pasa por la punta de la apdfisis estiloides y la otra que
pasa por la superficie distal del radio en su region mas cubital (valores normales

=13 £ 3 mm) (Figura 8).

Varianza cubital. Describe las posiciones relativas de las superficies articulares

del radio y cubito y es la distancia en milimetros entre dos lineas: una linea
perpendicular al eje longitudinal del radio, trazada en la porcion cubital de la
superficie articular distal del radio, y otra a nivel de la superficie articular distal
del cubito. (Figura 8) Hablamos de cubito plus cuando la superficie cortical de la
cabeza del cubito protruye distalmente mas que la adyacente del radio, y de
cubito minus cuando el cubito no llega a alcanzar el nivel de la zona adyacente

del radio. Lo normal es que cubito y radio estén al mismo nivel (0 a — 0,5 mm)
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en una radiografia PA estricta. Al valorar una radiografia, siempre, hemos de

tener en cuenta que el cubito protruye distalmente en pronacion.

Figura 8. En rojo, representacion del angulo que determina la inclinacion radial. En azul, la
longitud radial y en naranja la varianza cubital. [Tomado de: Tema 71. Patologia del Carpo.
Copyright © 2000-2001 SECPRE]

Inclinacion palmar. Es el angulo que forman una linea perpendicular al eje del

radio y la linea que pasa por los margenes palmar y dorsal del radio en el plano

sagital (valores normales = 10-13°). (Figura 9)

Figura 9. Representacion del angulo de inclinacién radial. [Tomado de: Tema 71. Patologia
del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE]
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c) Angulo escafolunar. En una radiografia lateral es el angulo formado entre

una linea que se traza perpendicular a la tangente que pasa por los dos cuernos
del semilunar y el eje del escafoides, que es una recta tangente al polo proximal

del escafoides y a su tubérculo. (Figura 10)

Figura 10. Representacion del angulo escafolunar, que es uno de los angulos mas Utiles.
Sus valores normales varian entre 30°-60°, indicando valores mayores de 80° disociacion
escafolunar. [Tomado de: Tema 71. Patologia del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE]

d) Angulo radio-semilunar (radiolunar).

Es el angulo entre el eje del radio y la linea perpendicular a la tangente entre los
dos polos del semilunar. Se considera andémalo si supera los 15°. (Figura 11)
Consideraremos DISI si la inclinacién del semilunar es a dorsal y VISI si es a

palmar.
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Figura 11. Representacion esquematica de radiografia lateral en la que se pueden medir los
angulos radiolunar, capitolunar y radiocapitate. [Tomado de: Tema 71. Patologia del Carpo.
Copyright © 2000-2001 SECPRE]

e) Angulo capitolunar. En una radiografia lateral es el angulo formado entre una

linea que se traza perpendicular a la tangente que pasa por los dos cuernos del
semilunar y el eje del hueso grande que tedricamente con la mufieca neutral

deberia ser 0°, y que sin embargo, puede llegar a 30°. (Figura 12)

Figura 12. Representacion esquematica de una radiografia del Angulo capitolunar (B)
[Tomado de: Tema 71. Patologia del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE]
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f) Inestabilidad en dorsiflexion:

Ocurre cuando la superficie céncava distal del semilunar mira o se inclina
dorsalmente y el escafoides se encuentra en posicion normal o se inclina
palmarmente haciendo un angulo escafolunar >80°. Normalmente este angulo
tiene un valor entre 30°- 60°. Un angulo escafolunar de 60°- 80° puede ser
normal o anormal en dependencia de la sintomatologia del paciente.
Normalmente el escafoides y el semilunar se mueven en direcciones del
semilunar, pero en la inestabildad en dorsiflexion lo hacen en diferentes
direcciones. En esta condicion el hueso grande se mueve dorsalmente y el

semilunar en direccion palmar. (Figura 13)

Figura 13. Representacion esquematica de una radiografia en la que el semilunar rota a
dorsal (DISI) y el escafoides y grande a palmar. A: Angulo escafolunar. B: Angulo
capitolunar. C: Angulo radiolunar. [Tomado de: Tema 71. Patologia del Carpo. Copyright ©
2000-2001 SECPRE]

Los movimientos escafolunares disociados pueden verse cuando hay ruptura de

los ligamentos radiocarpianos volares y del ligamento inter6seo escafolunar.
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g) Disociacion escafolunar:

Cuando el espacio escafolunar en una vista anteroposterior de la mufieca es
mayor de 4 mm. (Figura 14) Cuando el espacio oscila entre 2- 4 mm, el
ligamento escafolunar esta lesionado pero el paciente puede estar 0 no
sintomatico. EI ensanchamiento del espacio escafolunar indica que existe una

disfuncion del ligamento interdseo.

Figura. 14: Disociacién escafolunar.

La disociacion o subluxacion rotatoria del escafoides puede estar presente sin

significacion o alteracion del eje radiocapitolunar sin embargo puede formar

parte de una inestabilidad dorsal del carpo.

h) Inestabilidad en flexion palmar: Ocurre cuando la superficie distal concava

del semilunar mira o se dirige en sentido volar o palmar. En esta situacion el
angulo escafolunar es menor de 30°. La cabeza del hueso grande se mueve
palmarmente mientras su porcion distal lo hace dorsalmente y el angulo

capitolunar es de 30° o mayor.
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i) Morfologia del semilunar. (60-63)

La morfologia del semilunar segun el numero de carillas articulares ha sido
clasificada en dos tipos:

Tipo I: Semilunar con una faceta articular medial simple que se articula con el
hueso grande. (Figura 15)

Tipo II: Semilunar con una faceta articular medial adicional localizada en la
porcién medial de la superficie articular distal que se articula con el ganchoso.

(Figura 16)

Figura 15. Semilunar Tipo |

Figura 16. Semilunar Tipo Il
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El patron de inestabilidad dorsal intercalada se describe como una posicion de
extension anormal del semilunar con respecto al eje longitudinal de radio (vista
lateral). Esta manifestacion radiografica de inestabilidad se observa
generalmente en casos de disociacion escafolunar o pseudoartrosis del

escafoides, que son formas de inestabilidad disociativa del carpo.

1.5.2. Artrografia de mufieca

Se puede utilizar cuando la clinica y las radiografias sugieren una anormalidad
ligamentosa. Su fundamento es el aislamiento tedrico y no comunicacion entre
las articulaciones mediocarpiana y radiocarpiana. El relleno por infiltracion de
material de contraste de cualquiera de estas dos articulaciones, no debe pasar
a la articulacion adyacente, hecho que se produce cuando, por ejemplo, existe
una rotura del ligamento escafolunar o piramidosemilunar. Esta prueba
diagnostica no se considera en pacientes de edad avanzada al ser frecuentes
las perforaciones ligamentosas asintomaticas. Ademas, los hallazgos siempre
se deben relacionar con la exploracién clinica y con el resultado de otras

pruebas. (64-65)

1.5.3. Ecografia

Tiene su principal indicacion en la evaluacion de tumores de las partes blandas
(sinovitis, gangliones, lipomas, etc.) y cuerpos extrafios. Su principal desventaja
es que las imagenes obtenidas pueden ser de dificil interpretacion, por lo que es
necesaria una gran experiencia del radidlogo. Ultimamente se incorpord el
empleo del ultrasonido en tiempo real el cual ademas brinda informacién con

relacion a la estabilidad del foco de fractura. (66)
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1.5.4. Tomografia computarizada (TAC)

Indicada para evaluar alteraciones Oseas: fracturas ocultas (Figura 17),
seguimiento de fracturas y su consolidacién, evaluacién de los desplazamientos
de los segmentos fracturados, consolidaciones viciosas, quistes intradseos, etc.
Actualmente y con los tomografos helicoidales es posible obtener imagenes

muy precisas en tres dimensiones. (13)

Figura 17. Fracturas oculta.

1.5.5. Imagen de Resonancia Magnética (IRM)

Es el procedimiento méas sensible en la deteccion de osteonecrosis, se utiliza
para: evaluar fracturas de dificil diagnéstico y lesiones ligamentosas, en el
seguimiento de consolidacion de fracturas, integracion de injertos 6seos, etc.
Aunque el diagnostico de Necrosis Avascular no es sencillo, la IRM ha
demostrado ser un método fiable, superior a otras técnicas de diagndstico por
imagen, para conocer el estado vascular del fragmento proximal en las fracturas
agudas y en las pseudoartrosis del escafoides. (Figura 18) Las imagenes de
IRM en las pseudoartrosis del escafoides son complejas de interpretar ya que
en un corte puede existir una sefal baja o intermedia y en el contiguo una sefial

normal. Esto refleja la peculiar vascularizacion del escafoides, que condiciona
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un patron parcheado de isquemia, donde existen osteocitos muertos

adyacentes a células viables. (64, 67-69)

Figura 18. Pseudoartrosis de escafoides con isquemia severa del fragmento proximal.

1.5.6. Gammagrafia 6sea

Tiel-van Buul MM et al (70) recomendaron realizar la Gammagrafia 6sea con
tecnecio 24 horas después de la lesion. Debido a que esta técnica es muy
sensible (100%) pero poco especifica (75%), consume mucho tiempo, es
relativamente costoso y expone al paciente a radiaciones ionizantes, no se

recomienda de manera rutinaria.

1.5.7. Artroscopia

Medio invasivo diagndstico-terapéutico que ha tenido gran desarrollo en nuestro
pais, excelente para diagnosticar lesiones de los ligamentos y del fibrocartilago
triangular, que ademas permite reparar estas lesiones y tratar fracturas y
afecciones de los huesos de la mufieca; tiene como desventajas la necesidad

de instrumentacion especial y de experiencia en su uso. (71)
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1.6. Inestabilidad del carpo.

Linscheid RL et al, en 1972 (72), incrementaron el interés en el estudio de las

inestabilidades de la mufieca y sus patologias.

1.6.1. Teorias de las inestabilidades de la mufeca:

Teoria de las Columnas descrita por Navarro A en el afio 1935. (73) Explica
gue existen 3 columnas: radial (lateral) formada por el escafoides, el trapecio y
el trapezoide, una columna central conformada por el semilunar y el hueso

grande o capital y una cubital (medial) por el triquetro y el ganchoso.

Teoria de la Filas. De acuerdo a esta teoria los huesos del carpo estan
organizados en una fila proximal (escafoides, semilunar y triquetro) y fila distal

(trapecio, trapezoide, grande y ganchoso). (73-74)

Estudios recientes indican que la Teoria de las Fila o Hileras estd mas en

concordancia con la funcion de la mufeca.

Cuando la mufieca se mueve en direccion radio-cubital, la fila proximal rota de
la flexion a la extension y cuando lo hace en sentido cubito-radial la fila proximal
rota de extensién a la flexibn y actia como un segmento intercalado de
geometria variable entre la fila distal y el complejo fibrocartilago triangular de la

articulacién radio-cubital distal.

1.6.2. Clasificacion de la inestabilidad del carpo:

Radiologicamente existen 5 tipos de inestabilidades del carpo:
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Inestabilidad en dorsiflexion

=
1

N
1

Inestabilidad en flexion palmar

w
1

Subluxacion dorsal del carpo

D
]

Translocacién cubital del carpo

6]
1

Subluxacion palmar del carpo

Los primeros 4 tipos pueden encontrarse en la practica médica pero el ultimo
solo puede ocurrir teéricamente. Todos los tipos, excepto la translocacion
cubital del carpo, son diagnosticados, identificando los ejes del hueso grande, el
semilunar y el escafoides en una vista lateral neutra de la mufieca. La

translocacion cubital solo se detecta en una vista anteroposterior. (Tabla 1)

En las inestabilidades por dorsiflexion se incrementan el valor de ambos

angulos, en tanto que disminuye en la inestabilidad en flexion palmar, no se

altera en el resto de las inestabilidades. (Tabla 1)
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Tabla 1. Esquemas de las inestabilidades y su relacion con los

distintos angulos de la mufieca.

Inestabilidad Angulo escafolunar Angulo capitolunar Observaciones
a=30°-60° B=0°-15°
Normal
-
R LR
B>15°
Inestabilidad ~
dorsal o
L T — _
Inestabilidad
volar - -

Translocacién Normal Normal D3/D2=0,3+0,03
cubital
Subluxacion Normal Normal -
dorsal
Normal Normal Solo tedrica

Subluxacion

1.7. Fracturas del Escafoides.

Producidas por trauma indirecto con la mufieca en extension con o sin rotacion,

entre todas las fracturas de mufieca ocupa el segundo lugar después de la

fractura del extremo distal del radio. Las fracturas de escafoides constituyen

entre el 60%-70% de todas las fracturas de los huesos del carpo. Se estima que

en los Estados Unidos ocurren entre 15 250 - 34 500 casos de pseudoartrosis

del escafoides por afio a pesar de un tratamiento adecuado. (75-76)




1.7.1. Clasificacion.

De acuerdo al tiempo de evolucion después de ocurrida la lesion se precisan
como: 1- fractura reciente o aguda (menos de 3 semanas), 2- retardo de
consolidacion (entre 4-6 meses) y 3- pseudoartrosis (mas de 6 meses), algunos
autores diagnostican la pseudoartrosis cuando ademas del tiempo de evolucién,
estan presentes algunos de los hallazgos siguientes: formacion de quistes,

esclerosis y reabsorcion ésea. (3)

Herbert TJ (23) plantea una clasificacion con implicaciones terapéuticas y

alfanuméricas que combinan la anatomia de la fractura, la estabilidad y la

historia natural. (Figura 19)
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Tipo A: Fracturas estables

9

?

A1: Fractura del A2: Fractura incompleta
tubérculo de la cintura

Tipo B: Fracturas inestahles

¥

w

B3: Polo proximal B4 Fractura-luxacion

B1: Oblicua B2: Completa de la
distal cintura

Figura 19. Clasificacion de Herbert de las Fracturas del Escafoides. (Tomado de: Wrist,
Scaphoid Fractures and Complications by Carol A Boles, MD. € Medicine Specialties. 2007)

Russe O (22) clasificd las fracturas en tres tipos de acuerdo a la linea de

fractura en relacion con el eje longitudinal del escafoides: horizontal oblicua,

transversa y vertical oblicua. (Figura 20)
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Horizontal oblicua Transversa Vertical oblicua

1
Figura 20. Clasificacion de Russe de las Fracturas del Escafoides. (Tomado de: Wrist,
Scaphoid Fractures and Complications by Carol A Boles, MD. € Medicine Specialties. 2007)

1.7.2. Tratamiento de la fractura del Escafoides.

En las fracturas incompletas y en las del tubérculo, puede preverse que

presentaran un buen prondstico con el tratamiento conservador. (2-3)

Toda fractura del escafoides carpiano con desplazamiento interfragmentario de
un milimetro, se considera una fractura desplazada, que requiere de reduccion y
tratamiento quirdrgico. En este tratamiento quirdrgico se han utilizado distintos

métodos como son: (2, 6, 8, 23, 77-79)
e Lafijacion percutanea con alambres Kirschner, clavos y tornillos

e La reduccion abierta, reconstruccion y fijacion estable de las fracturas

con especial mencion del tornillo canulado de Herbert.
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1.8. Pseudoartrosis de escafoides carpiano.

1.8.1. Concepto.

Es la falta de consolidacion clinica y radiografica de una fractura del escafoides

carpiano después de 6 meses de haber ocurrido la misma.

1.8.2. Factores que intervienen en la produccidon de la pseudoartrosis del

escafoides:

1.-Insuficiencia de tratamiento inicial: diagnostico tardio, tratamiento ortopédico
conservador en fracturas con diastasis o desplazamiento y retirada precoz de la
inmovilizacion.

2.-Desplazamiento del foco de fractura: se define como cualquier
desplazamiento mayor de 1mm entre los segmentos fracturados. La reduccién
de este desplazamiento, no es Obice para seguir considerandolo como
predisponente.

3.-Inestabilidad: sobre todo en relacion con la rotura del ligamento escafolunar,
u otros ligamentos.

4.-Factores vasculares relacionados con la vascularizacion del escafoides, y en
especial de su polo proximal. Cuanto mas proximal sea la linea de fractura mas
riesgo existira.

5.-Factores intrinsecos a la fractura, como la orientacién oblicua de la linea de

fractura.
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1.8.3. Clasificacion de Herbert de la pseudoartrosis. (23)

1. Pseudoartrosis tipo D-1: Union fibrosa con linea de fractura visible, sin
desplazamiento y tejido vecino esclerdtico.
2. Pseudoartrosis tipo D-2: Formacion de quistes, reabsorcion éOsea y

desplazamiento de los fragmentos.

1.8.4. Principios de la conducta a sequir.

Estudios biomecénicos han demostrado que el escafoides juega un papel
primordial como conector y estabilizador entre las filas proximal y distal del

carpo. (49, 56, 74)

Los pacientes con pseudoartrosis estan predispuestos a desarrollar artritis
postraumatica con dolor, disminucion de la movilidad de la mufieca y debilidad;
no tratada evolucionara a una artrosis mas extensa de mufeca, que tendra un
patrén tipico evolutivo (colapso carpiano). Los signos degenerativos
comenzaran en el espacio radioescafoideo, afectaran posteriormente a la
articulacion escafocapito y posteriormente a los demas segmentos

periescafoideos. (Figura 21) (72, 74, 80-81)
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Figura 21. Colapso carpiano. Tomado de Miri¢ D(81)

Existe una considerable evidencia que sugiere como la incidencia de la
osteoartritis postraumatica se incrementa en pacientes con pseudoartrosis de
escafoides que mantienen tratamiento con inmovilizacién prolongada. Debido a
esta relacion, se recomienda la cirugia fundamentalmente en pacientes jovenes
y saludables, incluso sin existir sintomas manifiestos, siempre que tengan
movilidad normal de la mufieca. (82) De ser estables, sin colapso del carpo y

libre de sintomas, no requieren tratamiento quirargico.

Pacientes mayores de 40 afios, con pseudoartrosis de mas de 2 afios de
evolucion y pacientes con evidencias de necrosis avascular (sin disminucion de
la altura del carpo o un incremento del angulo escafolunar) pueden no requerir

tratamiento.
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1.8.5. Tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides.

Diferentes métodos se han empleado para tratar esta complicacion y muchos
estudios se han realizado en aras de obtener mejores resultados estos incluyen
injertos libres, injertos &seos libres vascularizados, injertos pediculados
vascularizados, fijacion interna y procedimientos de salvataje, tales como:
Estiloidectomia radial, Osteotomia de acortamiento del radio, Neurectomia
parcial o total del carpo, Reseccién de la primera fila del carpo, Artrodesis
parcial o total del carpo; también se han utilizado biomateriales sustitutivos de
injerto 0seo, la estimulacion de la consolidacion por medios fisicos como el
campo eléctrico, el campo electromagnético y el ultrasonido de baja intensidad.

(19, 30, 83-93)

Imbuidos por estos conceptos basicos y en la problemética planteada nos

decidimos a desarrollar nuestro trabajo en el tratamiento de esta afeccion.
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CAPITULO 2. DISENO DE INVESTIGACION

2.1. Tipo de Disefo.

Estudio descriptivo y prospectivo en pacientes que concurrieron al Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario “Comandante Manuel
Fajardo” de Ciudad de La Habana entre febrero de 1997 y diciembre del 2003,
por presentar pseudoartrosis del escafoides carpiano, con un periodo de
seguimiento programado de 1 afio entre la intervencion y la evaluacion final de

los resultados.

2.2. Criterios de inclusién

Se incluyeron los pacientes que:

e Aceptaron el proceder (Firmaron el Consentimiento informado, Anexo 1).

e Pacientes con pseudoartrosis del escafoides sin osteoartritis o con
ligeros cambios osteoartriticos a nivel de la articulacion radiocarpiana.

e Pacientes que no fueron operados anteriormente como tratamiento de la
pseudoartrosis del escafoides.

e Pacientes con estudios radiolégicos preoperatorios que demostraba
integridad del polo proximal o con necrosis avascular en los estadios

iniciales (no colapso).

47



2.3. Criterios de exclusion:

Fueron excluidos de la serie:
e Pacientes con pseudoartrosis del escafoides y necrosis avascular del polo

proximal en estadios avanzados (colapso).

e Pacientes con pseudoartrosis del escafoides y osteoartritis avanzada de la
articulacion radiocarpiana.

e Pacientes que fueron operados anteriormente.

2.4. Pacientes estudiados:

Acudieron a nuestro Servicio un total de 28 pacientes, de los cuales 17
cumplieron los criterios de inclusion. De los 11 pacientes restantes, 7 no fueron
incluidos por haber sido intervenidos quirargicamente y 4, por presentar
necrosis avascular en estadios avanzados a los cuales se les realizaron otras

técnicas quirdrgicas.

Sexo: Todos del sexo masculino.

Edad: Con un promedio de 21,5 + 15,7 afios, con un rango entre 16 y 33 afios.

2.5. Valoracion ética.

Se siguieron los lineamientos de La Declaracion Helsinki y fue revisado y
autorizado el protocolo de investigacion por el Consejo Cientifico de la
Institucion. (Anexo 2)

Para realizar la investigacion los pacientes autorizaron y dieron su

consentimiento sobre el tipo de proceder que se les iba a realizar. (Anexo 1)
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2.6. Variables estudiadas.

Tiempo de la consolidacion
Tipo de pseudoartrosis
Movimiento articular

Dolor

Angulo escafolunar

Morfologia del semilunar

* Rango del movimiento

a) Extension.
b) Flexion palmar.
c) Inclinacion radial.

d) Inclinacién ulnar.

** Escala de dolor (Bach AW) (94)

1- No dolor.

En semanas

Segun la clasificacion de Herbert
Medido en grados *

Segun escala de Bach **

Para medir la estabilidad del carpo

Tipo 'y Tipo Il

2- Dolor tolerable a las actividades pesadas.

3- Dolor a las labores moderadas.

4- Dolor a la actividad leve o las labores habituales.

5- Dolor presente en todas las actividades; pero que mejoran con el reposo.

6- Dolor permanente.
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2.7. Técnica Quirurgica.

El proceder operatorio se realizO bajo anestesia general, uso de
antibidticoterapia profilactica, no fue necesario el empleo de microscopio
quirargico, puede utilizar lentes de magnificacion. La operacion se realiz6 con
un campo quirdrgico exangue, con el empleo de isquemia por banda de

Esmarch y manguito compresivo con vaciamiento del miembro superior.

En decubito supino se realiza una incision en zig-zag sobre la superficie volar
de la mufieca, proyectada sobre la tuberosidad del escafoides y el extremo
distal del radio, se profundizé la diseccion y los flexores se desplazaron hacia
cubital, la rama palmar de la arteria radial se rechaz6 hacia el lado radial o en
ocasiones puede ligarse. (Figura 22 a) El ligamento radioescafoideo es dividido
pero conservado para su posterior reparacion. Los extremos 6seos escleréticos
son resecados y refrescados con una fresa neumatica 0 manual para crear una

cavidad oval de 10-20 mm de largo paralela al eje del escafoides. (Figura 22 b)

A nivel del extremo distal del radio se identifica el musculo pronador cuadrado y
se marca un bloque de injerto 6seo en la cara anterior de la metéfisis radial de
aproximadamente 10-20 mm de longitud cerca de la insercién del abductor largo
del pulgar. (Figura 22 c) Se practican perforaciones con alambre de Kirschner
alrededor del margen del injerto 6seo tallado para facilitar su separacion con un
oste6tomo curvo fino. Debe tenerse cuidado de que el pronador cuadrado no se
desinserte del injerto 6seo, entonces se diseca el musculo hasta el cubito para
lograr un pediculo muscular de aproximadamente 20 mm de grosor. (Figura 22

d) Los vasos interGseos anteriores no necesitan ser identificados. Si el musculo
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esta muy tenso que no permita un desplazamiento distal facil del injerto 6seo
pediculado, el origen cubital del pronador cuadrado es disecado a través de una
insicion adicional (Figura 22 e) sobre el extremo distal en el borde cubital y

separado subperiésticamente para incrementar su longitud. (Figura 22 f)

Los segmentos proximal y distal del escafoides son alineados y se corrige la
inestabilidad segmentaria mediante traccion aplicada por el pulgar, el injerto
0seo esinsertado dentro de la cavidad previamente labrada en el escafoides. Se
realiza osteosintesis por fijacion con dos alambres de Kirschner en paralelo,
introducidos a través de la tuberosidad del escafoides los cuales quedan
incluidos, en otras ocasiones son dejados subcutaneos. La articulacion
radiocarpiana no debe ser atravesada por los alambres de Kirschner. (Figura 22
g) Después de reparado el ligamento radioescafoideo la piel es suturada (Figura

22 h) y se aplica enyesado braquial que incluya el pulgar por 4 semanas.
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Figura 22-A. Incision de piel en zig-zag sobre el eje del Escafoides.
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Figura 22-B. Reseccion del tejido fibroso escler6tico y lecho para el futuro injerto.

Figura 22-C. Tallado de la zona de la toma (donante) del injerto.
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Figura 22-D. Pediculo osteomuscular de 10 a 20 mm de grosor.

Figura 22-E. Transposicion del injerto al lecho creado en el escafoide.
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Figura 22-F. Incisién adicional en lado cubital, de ser necesaria, para alongar el pediculo
osteomuscular del injerto 6seo.

Figura 22-G. Colocacion del injerto y osteosintesis con dos alambres de Kirschner en
paralelo (Flecha).
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Figura 22-H Sutura de la piel.

2.8. Sequimiento postoperatorio.

La sutura se retir6 a los 10 dias aproximadamente, momento en el que se
reforzé y completo el enyesado. Realizamos el primer control radiogréfico a las
cuatro semanas, lo cual es seguido por enyesado antebraquial por otro mes
adicional, se realizaron controles radiograficos a las 6 y 8 semanas para
comprobar si existe consolidacion 6sea. Cuando se logra la consolidacion debe
emplearse una férula removible por otro mes adicional y se comenzaron los
ejercicios de rehabilitacion. Los alambres de Kirschner que quedan subcutaneos
se retiraron generalmente a las seis semanas. Se mantuvo seguimiento

trimestral por consulta externa hasta el afio de operado.
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2.9. Procesamiento de la informacion y analisis estadistico.

Los datos fueron procesados mediante el paquete estadistico SPSS version

13.0 para Windows.

Se aplicé la prueba de chi cuadrado para evaluar la asociacion entre variables
cualitativas y de la probabilidad exacta de Fischer, en el caso de celdas con
frecuencias esperadas menores de 5, la prueba no paramétrica de rangos y
signos de Wilcoxon para la comparacion de variables cuantitativas antes y
después del proceder quirdrgico y la prueba de t de Student para la
comparacion de medias entre los grupos. Todas las pruebas se realizaron a

un nivel de significacion de p= 0,05.

2.10. Evaluacion.

La evaluacion incluyo tres aspectos: dolor, movilidad y resultados radiograficos.

Todos los pacientes fueron evaluados antes y después de la operacion.

2.11. Criterios de consolidacion.

» En las vistas AP y Lateral de mufieca existe pase de trabéculas 6seas en 2 o
mas corticales. De ser necesario se realizan vistas especiales y tomografia
axial.

» Si no se observa consolidacion radiolégica después de las 12 semanas se

considerara que fall6 el tratamiento.

57



2.12. Tiempo de consolidacion.

Se compararon los tiempos de consolidacién entre los diferentes tipos de no

pseudoartrosis agrupados de la siguiente manera:

e Pseudoartrosis (D2): 11 pacientes. Formacion de quistes, reabsorcion
0sea, aumento de la esclerosis, movilidad anormal, desplazamiento de
los fragmentos, acortamiento y angulacion.

e Union fibrosa (D1): 6 pacientes. Linea de fractura visible, tejido

esclerotico y sin desplazamiento de los fragmentos.

2.13. Asociacion entre la morfologia del semilunar, patréon de inestabilidad

y tipo de pseudoartrosis.

La morfologia del semilunar, patrén de inestabilidad y tipo de pseudoartrosis
fueron evaluadas mediante radiografia posteroanterior de la mufieca. Si se

identific6 una faceta medial, el semilunar fue clasificado como Tipo Il
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CAPITULO 3. RESULTADOS.

3.1. Consolidacién 6sea.

En todos los pacientes investigados desde el punto de vista radiografico, la
consolidacion 6sea dada por la existencia de puentes 6seos que unen a los
fragmentos del escafoides, e incorporacion del injerto, se logr6 dentro del

periodo de tiempo sefalado en el disefio.

De acuerdo al tipo de pseudoartrosis sefalado por Herbert no se
presentaron diferencias en la conformacion del callo ni en la estabilidad de la
fijacion. Correspondieron al Tipo D-1: 6 pacientes y al Tipo D-2: 11

pacientes.
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3.2. Tiempo de consolidacién.

El promedio y la desviacion estandar del tiempo de consolidacion en todos los
pacientes fue de 9,18 + 2,04 semanas. El tiempo de consolidacién fue de 7,67 +
2,07 semanas en la union fibrosa tipo D1 y de 10,0 £ 1,55 semanas en el tipo

D2. Estas diferencias no fueron significativas (p = 0,062). Figura No. 23
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Fuente: Historias Clinicas

Figura 23. Tipos de Pseudoartrosis
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En nuestra serie de 17 pacientes, primero se logré la incorporacion del

injerto y fue mas tarde que aparecieron las trabéculas entre los fragmentos,

en dos pacientes el injerto actué como puente estable. (Figura 24)

Figura 24. A- Pseudoartrosis del escafoides, B- Injerto radial pediculado al pronador
cuadrado y osteosintesis, C- Consolidacion.

3.3. Dolor

De acuerdo a la escala de Bach AW (94) para evaluar el dolor una vez

consolidada la pseudoartrosis se observo lo siguiente: (Figura 25)

No refirieron dolor Tipo 1, 8 pacientes (47%).

Refirieron dolor provocado por el ejercicio moderado, dolor que se elimind
después de la rehabilitacion Tipo 2, 5 pacientes (29,4%).

Refirieron dolor incompatible al realizar las actividades que desarrollaban
antes de la fractura, lo que requiri6 cambio ocupacional Tipo 5, 4

pacientes (23,5%).
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Figura 25. Evaluacion del Dolor.

3.4. Angulo escafolunar.

El promedio del angulo escafolunar antes de la operacion fue de 71,0° + 11,4°y
después de la consolidacion del foco al reconstruirse el carpo, los valores
disminuyeron significativamente a 46,6° = 8,2° (p= 0.036). Situandose dentro

del rango de la normalidad (de 30° - 60°). (Figura 26)
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46.6° + 8.2°

Fuente: Historias Clinicas

Figura 26. Angulo Escafo-Lunar Pre y Post operatorio.
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3.5. Movilidad.

El 4ngulo de movimiento articular de la mufieca sufri6 un considerable
incremento al comparar sus promedios cuando se midi6 en el examen clinico

preoperatorio y luego de la consolidacion y la fisioterapia. (Tabla 2)

Tabla 2. Evolucion del Angulo de movimiento articular de la

muneca.
Movimiento Antes del acto Concluida la p
guirargico rehabilitacion
Flexion palma: 37,5° 53,2° 0,027
Extension 41,2° 65,8° 0,029
Desviacion radial 16° 22,1° 0,035
Desviacion ulnar 30,4° 42,3° 0,037

Fuente: Historias Clinicas

3.6. Asociacion entre la morfologia del semilunar, patron de inestabilidad

y tipo de pseudoartrosis.

Al evaluar los resultados de esta investigacion se incluyeron aquellos en los
sefialados previamente sobre la Asociacion entre la morfologia del semilunar,

patrén de inestabilidad vy tipo de pseudoartrosis.

El semilunar Tipo | tiene una faceta articular simple y el Tipo Il posee una faceta

articular adicional para el ganchoso. El tipo de semilunar condiciona que el
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movimiento tenga mayor estabilidad en el caso del semilunar Tipo I,

probablemente por disponer de una carilla articular adicional.

En esta serie de casos se decidio incluir el analisis del comportamiento de estas

inestabilidades con relacion al tipo y cantidad de pseudoartrosis tratada.

La Figura 27 muestra una asociacion significativa entre la morfologia del
semilunar y el tipo de pseudoartrosis (p= 0,012). Donde el semilunar Tipo | se
asocié con la pseudoartrosis tipo D Il y el semilunar tipo 1l se vincul6 con la

pseudoartrosis Union fibrosa (D1).
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Figura 27. Asociaciéon entre morfologia del semilunar y tipo de
pseudoartrosis
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La Figura 28 muestra una asociacion significativa entre el tipo de pseudoartrosis
y el patron de inestabilidad (p= 0,022). La pseudoartrosis (D2) fue mas
frecuente cuando existio inestabilidad dorsal positiva hecho que a su vez

constituyo la inestabilidad mas frecuente en este trabajo.
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Fuente: Historias Clinicas

Figura 28. Asociacion entre el tipo de pseudoartrosis y el tipo de
inestabilidad

La Figura 29 muestra una asociacion significativa entre la morfologia del
semilunar y el patrén de inestabilidad (p = 0.033). ElI Semilunar Tipo | se asocio
con mayor frecuencia numérica con un patron de inestabilidad dorsal

intercalada.
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Figura 29. Asociacién entre morfologia del semilunar y patrén de
inestabilidad
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3.7. Complicaciones.

En el postoperatorio inmediato los pacientes refirieron molestias resueltas con
analgésicos. Ningun paciente tuvo infeccién y sélo un aumento de volumen
parcial sobre la cicatriz de la incision, en dos pacientes se observo una

verdadera hipertrofia.

Dado que no se hizo necesario disecar paquetes arterio-venosos, ni se
realizaron anastomosis como ocurre en los injertos libres pediculados
vascularizados, se excluyeron las complicaciones de espasmos, trombosis,

deshicencia de suturas y otros propios de dichos procederes.

De igual forma se excluyeron las complicaciones de los injertos libres tales
como: reabsorcién, colapso o necrosis lo que demostré la utilidad del pediculo

vascular para la vascularizacion del injerto 6seo.

El dolor y las limitaciones funcionales, una vez retirada la inmovilizacion e
iniciada la fisioterapia aunque no es una funcion atribuible al proceder, hizo que
en cuatro pacientes se demord su incorporacion social e incluso tuvieron que

cambiar de actividad laboral.

Los alambres de la osteosintesis permanecieron en todos los pacientes sin

complicaciones, en dos casos que se dejaron subcutaneos se retiraron durante

la fase de rehabilitacion.
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CAPITULO 4. DISCUSION

El escafoides es el hueso del carpo que mas se fractura. Su falta de
consolidacion conlleva a una serie de tratamientos que pueden ser
frustrantes. El aporte vascular del escafoides es uno de los factores mas
importantes en la aparicion de los trastornos de la consolidacion: retardo de
la consolidacion y pseudoartrosis evento indeseable, que amerita una
consideraciéon racional. Se pueden encontrar mdaltiples factores como
agentes etioldgicos de la pseudoartrosis: organicos, mecanicos y bioldgicos.
La tardanza en el diagndstico, la inestabilidad de la fractura, el sitio, el déficit

vascular y el mal enfoque de tratamiento son los mas frecuentes.

La pseudoartrosis no corregida en su evolucién conduce a la artrosis del
carpo, entidad que se desarrolla lentamente, se observa que a los cuatro
afios el 70% de los casos muestran estrechamiento articular entre el
escafoides distal y la apdfisis estiloides del radio y a los nueve afos el 60%
tendrd artrosis mediocarpiana. Entre los 15 y 20 afios habra artrosis de la

mufieca. (80, 95-102).

Las fractura del tercio medio o cintura son el tipo mas comdn que muestran
un alto porcentaje en el retardo de la consolidacién y la pseudoartrosis, (37,
40) ésto se corresponde con los resultados de esta tesis, donde de un total
de 17 casos con pseudoartrosis en 13 de ellos (76%) la misma se localiz6 a

nivel del tercio medio o en la cintura.
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Persson M en 1933 (103) preconiza la osteotomia de acortamiento de la
metafisis radial como tratamiento de la necrosis del semilunar y la
pseudoartrosis del escafoide. Schenck FG en 1935 (100) reconoce los
efectos de la apofisis estiloides del radio como un factor en las fracturas del
escafoides y describe los efectos ocasionados por esta prominencia ésea en
el escafoides en los casos de una desviacion radial, por la accion de las
fuerzas de hiperextension de la mufieca. En 1989 Papachristou G y Ginnikas
A (104) utilizaron la osteotomia diafisaria distal del radio como un tratamiento
para la pseudoartrosis dolorosa del escafoides, secundaria a la osteoartritis

de la articulacion radioescafoidea.

En 1956 McLaughin (8) describe por primera vez la utilizacién de la fijacion
interna con material de sintesis con tornillos de vitallium, notificando buenos

resultados.

La fijacion interna con tornillos canulados percutaneos, los cuales se
introducen sobre un clavo guia, se utilizaron inicialmente por Maudsley RH y
Chen SC en 1972 (105), Herbert TJ (23) en 1984 seiala los resultados con
su utilizacion para la fijacibn de la fractura y la pseudoartrosis y mas
recientemente por Raskin J y col. en 1991 (106) y Wozasak G y Moser KG

en el mismo afo (107) muestran resultados alentadores.

La utilizacién de alambres cruzados de Kirschner para la fijacion del defecto
junto al injerto 6seo realizada por Fernandez DL, en Suiza (24, 88, 108)

muestra resultados satisfactorios con menos materiales de osteosintesis.
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El uso de los injertos 6seos para el tratamiento de la pseudoartrosis del
escafoides se describe por Adams JD (109) en 1928, posteriormente Murray
G (110) y Burnett JH (111) informan su experiencia con la utilizacion de
injertos libre autélogos como aporte al defecto. Mientras que Matti H, en
1937 (21, 112) introduce su manejo quirdrgico, mediante el labrado de un
lecho en el eje longitudinal del escafoides y la colocacién del injerto autdlogo

libre.

Luego Russe O (22) publica su experiencia del tratamiento de 22
pseudoartrosis del escafoides donde describe los resultados obtenidos con
un abordaje volar modificando la via dorsal original de Matti H (21), coloca

un injerto intercalado en el foco y sefiala una tasa de consolidacion del 90%.

Esta técnica llamada Matti-Russe, muy popular desde entonces, posee
limitaciones biol6gicas al no tener el injerto aporte vascular inmediato, lo que
agrava el prondstico en los pacientes que presentan pseudoartrosis con

necrosis avascular. (113-114)

Estudios recientes no apoyan la realizacién de la técnica de Matti-Russe, al
respecto Dacho A y col. (91), describieron dificultades funcionales
significativas, secundarias a los fracasos de consolidacién del escafoides,

luego del uso este proceder.

El papel de la osteosintesis como aporte mecénico a la incorporacién del
injerto y al logro de la consolidacion es de vital importancia. Aunque,

resultados excelentes se observan después del empleo de injerto éseo sin
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fijacion interna, poca informacion especifica existe en relacion con el tiempo
de consolidacion y el tiempo necesario de inmovilizacion. Russe O (22)
observa consolidacion en 20 de 21 pacientes (91%) tratados con un injerto
0seo sin el empleo de la fijacion interna; sin embargo, la duracién de la
inmovilizaciéon no es bien definida. Stark A y col. (115) sefialan un 76% de
consolidacion en 45 pacientes con el empleo del mismo tratamiento. Cooney
WP y col. (116) demuestran que existe una tendencia hacia una
consolidacion mas segura cuando se incorporan los alambres de Kirschner

en el propio injerto 6seo.

En nuestra esta tesis a todos los pacientes se les realiz6 la osteosintesis con
dos alambres de Kirschner en paralelo a lo largo del escafoides que incluian
el injerto, lo que brinda la necesaria estabilidad para que se produzca la

consolidacion, que se logré en todos los casos.

En las técnicas con injerto 6seo vascularizado, Zaidemberg C (40) obtuvo
éxito en el 100% con su colgajo, que nace de una pequefia rama de la
arteria radial y se dirige al lado dorsal del radio entre el primero y el segundo
compartimiento de los extensores con una extension corta pero suficiente
para rotar y colocar el injerto en la cara dorsal del escafoides. Brunelli F (43-
44) en 1991 describe un estudio anatémico del dorso de la mano, donde
sefala al borde del segundo metacarpiano (que esta nutrido vascularmente
por la primera arteria metacarpiana dorsal), como fuente para injerto

vascularizado transplantable al escafoides y para la necrosis del semilunar.
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Bertelli J et al (48) describen otra area de injerto 0seo vascularizado a
expensas de la primera arteria metacarpiana dorsal, se utiliza la via ventral y
dorsal que llega hasta la cabeza del primer metacarpiano, con una longitud

promedio del pediculo de cinco centimetros (cm) y con un grosor de un mm.

Mathulin C et al (45-46) aplican el concepto del injerto vascularizado a
expensas de la arteria carpal palmar, estudiado anteriormente por Kuhlmann
JN et al (37) y quienes mostraron su serie de 72 casos operados con esta
técnica pero no informa sobre la localizacidn de la pseudoartrosis, ni cuantos

presentaron necrosis avascular.

Shin A (39) utiliza el injerto pediculado a una rama de la arteria radial en la

region dorsal entre el primero y segundo compartimento de los extensores.

Rotella JM (117) emplean también injerto pediculado, empleando la arteria

transversa anterior del carpo de la cara palmar del radio.

Nakachima LR (118) muestra un injerto vascularizado pediculado a la rama

radial del arco palmar.
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La filosofia del injerto éseo con aporte vascular es la de llevar una fuente de
hueso biolégicamente vivo para que tenga mas posibilidades de sobrevivir
en el lecho avascular e inadecuado del foco de pseudoartrosis. La respuesta
biolégica de un injerto 6seo vascularizado es superior a la de un injerto 6seo
libre convencional, ademas de poseer mejor respuesta biomecanica. (52-53,

55)

Todas estas técnicas quirdrgicas se proponen inicialmente en casos de
necrosis avascular del polo proximal del escafoides o como una alternativa
después de no lograr una consolidacion con cirugia convencional de injertos
0seos de corticoesponjosa en las pseudoartrosis. Actualmente se consideran
como las que ofrecen mejores resultados en el tratamiento para la

pseudoartrosis del escafoides en ausencia de la artrosis del carpo.

El desarrollo de la necrosis avascular (NA) del polo proximal es un factor
predictivo importante en el resultado de la cirugia de la pseudoartrosis, su
presencia tiene un bajo indice de curacion comparado cuando la
pseudoartrosis es mas distal. En este trabajo dos pacientes con una
localizacion a nivel proximal lograron la consolidacion del foco
pseudoartrdsico y la revascularizacion del polo proximal, lo que se atribuyé

al aporte vascular del injerto pediculado al pronador cuadrado.

A su vez debemos diferenciar cuando el injerto es poseedor de su pediculo

arterio-venoso para anastomosarse en los vasos vecinos al defecto, cuando
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gueda pediculado por sus vasos y se realiza la transposicion y como en el
caso de la técnica de Kawai, donde el fragmento queda pediculado a la

masa muscular a través de la cual recibe la irrigacion.

Braun RN (42) en 1983, da a conocer los buenos resultados del injerto
vascularizado tomados del radio distal pediculado a una porcién de masa
muscular del pronador cuadrado en los pacientes con enfermedad de
Kienbo6ck, enfermedad de Preiser y algunas pseudoartrosis del escafoides.
Kawai H (36) y Kuhlmann JN (37) confirmaron los resultados positivos de

esta técnica.

Kawai H (36) en su reporte inicial presenta ocho pacientes, todos
consolidaron en un promedio de 8,5 semanas, mostrando mejoria del angulo
de movimiento de flexion palmar, dorsal, desviacion radial y cubital refiere

mejoria al dolor aunque no precisa en cuanto de ellos.

Nosotros primero logramos la incorporacién del injerto y mas tarde la

aparicion de las trabéculas entre los fragmentos.

En relacion al tiempo de consolidacion, Cooney WP y col. (116) en 44
pacientes, con el empleo del injerto libre asociado a osteosintesis con
Kirschner sefialan un promedio de tiempo de consolidacién de 18 semanas.
Stark A y col. (115) muestran un promedio de consolidacion de 17 semanas

(maximo de 33 semanas) en 147 de 151 pacientes con igual proceder.
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En relacién con los autores que utilizan injertos pediculados, los tiempos de
consolidacion descritos son variables, Shin A (39) reporta en 15 pacientes
sefiala un tiempo de consolidacién de 11 semanas; Rotella JM (117), en 24
pacientes describe un 92% de consolidacién, con un promedio de 8
semanas; Nakachima LR (118), en 34 pacientes detecta, 88% de
consolidacion con un promedio de 9 semanas; Bertelli J (48), en 24
pacientes, 87% de consolidaciones, en 10,5 semanas y Mathoulin C (45-46)
en 14 pacientes obtiene un 100% de consolidaciones con un tiempo de 8,5

semanas.

En nuestra serie al combinar el injerto pediculado vascularizado junto con la
osteosintesis, el promedio total del tiempo de consolidacién fue de 8,9
semanas, esta fue mas rapida en las pseudoartrosis tipo D1 7,7 = 2,07,
aunque la curacién fue igual en ambos tipos de pseudoartrosis, 1o que se
explica, considerando que el tejido del defecto interpuesto tuvo un potencial
regenerativo mayor en la unién fibrosa tipo D1 que en la pseudoartrosis tipo

D2. (23)

En relacion al rango de movimiento de la mufieca una vez concluida la
rehabilitacion. Cooney WP y col. (116) sefialan que el movimiento de la
mufieca varia poco. Fernandez DL y col. (24, 88, 108) encuentran que el
arco de flexién/extension fue de 136° y la desviacion radio/cubital fue de
37,5° pero no fueron comparados con los valores preoperatorios. Estos

resultados parecen ser mejores que los logrados por nosotros en la serie
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gue presentamos, en el cual el promedio de arco de flexion/extension fue de

118°y el de desviacién radio/cubital fue de 39,4°.

Los autores que utilizaron injertos pediculados, anteriormente mencionados
sefialan mejoria en el rango de movimiento de la mufieca, sin cuantificar en

grados cuanto fue la mejoria.

En lo relacionado con el angulo escafolunar, los referidos Bertelli J (48), y
Mathoulin C (45-46) describen mejoria con relacion al angulo escafolunar, no

dando detalles de su medicion en grados.

En nuestro estudio como sefialamos en el Figura 26, el promedio del &ngulo
escafolunar antes de la operacion fue de 71,0° + 11,4° y después de la

operacion fue corregido y mejorado hasta el valor promedio de 46,6° + 8,2°.

Ninguno de los estudios revisados indican que la mala alineacién del
escafoides fue mejorada después del injerto 6seo s6lo o del injerto 6seo con

fijacion interna y tampoco indican cambios en el angulo escafolunar.

En relacién al dolor; Shin A (39) presenta 15 pacientes de los cuales 11
retornaron a sus labores habituales; Nakachima LR (118) reporta un 85% de
pacientes que pudieron retornar a su labores habituales; Bertelli J (48) de 24
pacientes 23 retornaron a sus labores habituales; Kawai H (36) reporta

mejoria del dolor pero no refiere cuantos retornaron al trabajo; Mathoulin C
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(44-45) en sus trabajos tampoco precisa cuantos pacientes mejoraron en

relacién al dolor.

En nuestra serie de 17 pacientes, 13 pacientes regresaron a sus labores
habituales, a cuatro pacientes fue necesario cambiarlos de su labores
habituales debido a que el esfuerzo que debian realizar era superior a su
capacidad. Estos resultados son similares a los obtenidos por los referidos

autores. (36, 39, 44-45, 48, 118)

La morfologia del semilunar esta asociada con el patron de inestabilidad,
esta asociacién ya ha sido demostrada y publicada en la literatura mundial
(50,55). En el presente trabajo, comprobamos, la asociacién entre el patrén
de inestabilidad y tipo de pseudoartrosis asi como la existente entre
morfologia del semilunar y el tipo de pseudoartrosis, aspectos no reportados

en la literatura revisada por el autor.

Esto puede explicarse debido a que la faceta articular adicional del semilunar
Tipo 2 al articularse con el hueso ganchoso, brinda una estabilidad adicional
gue permite hablar de un patron de pseudoartrosis estable e inestable,

asociado a la morfologia del semilunar.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES.

1. La técnica de Kawai utilizada en 17 pacientes que presentaban
pseudoartrosis del escafoides demostré cumplir con los requisitos de
aporte 0seo vascularizado y estabilidad mecanica, que condujeron en

todos a la consolidacion.

2. El periodo de tiempo en que se obtuvo la consolidacién fue menor en
aquellos Tipo D1 con tejido fibroso interpuesto, debido a su capacidad

osteogénica que en la pseudoartrosis Tipo D2.

3. La movilidad de la mufieca, luego del proceder y su rehabilitacion,

fue mejorada.

4. Al evaluar los resultados finales, cuatro pacientes requirieron cambio
de labor por dolor, aunque se logré la consolidacion y una mufieca

estable.

5. Se constaté; que cuando el semilunar dispone de una faceta articular
adicional para el hueso ganchoso, se incrementa su estabilidad, lo
que favorece la evolucion hacia la consolidacién en la pseudoartrosis

del escafoides.
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CAPITULO 6. RECOMENDACIONES.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos con la técnica de injerto 6seo
radial vascularizado al pronador cuadrado (Técnica de Kawai), nos permite
recomendarla como un excelente método de tratamiento en la
pseudoartrosis del escafoides carpiano; ya que logra la estabilizacion y

consolidacion del foco de pseudoartrosis.
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ANEXO 1

Ciudad de la Habana, 6 de noviembre 2007
Afo 49 de la Revolucion.

DICTAMEN DEL CONSEJO CIENTIFICO
HOSPITAL MANUEL FAJARDO

Después de revisado y analizado la tesis para optar por el grado cientifico Doctor en Ciencias
Médicas del Dr. Pastor S. Le6n Santana: Profesor Auxiliar y Especialista de 2do Grado del
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Docente “Comandante Manuel Fajardo”,
este Consejo Cientifico emite sus consideraciones:

Tesis con el Titulo “Injerto 6seo vascularizado en la pseudoartrosis del escafoides carpiano.

1.

Esto se corresponde con las lineas de investigaciones previamente disefiadas por el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia y aprobandose por el Consejo Cientifico
Institucional.

Es el resultado de 10 afios de investigacion en el tratamiento de la pseudoartrosis del
escafoides carpiano.

La tesis esta correctamente estructurado desde el punto de vista metodolégico consta
de las siguientes secciones:

Introduccion
Informacién previa.
Objetivos.

Materias y Métodos
Resultado
Discusion
Conclusiones
Recomendaciones

En la parte de Introduccion, el autor expone las conclusiones que justifican la
investigacion.

En informacién previa se realiza una revision de la anatomia funcional del carpo, se
definen conceptos basicos y se hace una amplia exposicion de la evolucién historica
del tratamiento de la pseodoartrosis del escafoides carpiano.

Se definen los objetivos generales y especificos de la investigacion.



7. En Material y Método se expone y define el disefio de investigacion observacional tipo
serie de caso.

8. En la sesién de discusién se analiza los resultados de manera critica y enriquecedora.
Es importante sefalar que en los resultados se exponen aspectos novedosos de la
comprensioén de la evolucién natural y tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides
carpiano.

9. Las conclusiones se corresponden con los objetivos previamente establecidos.

10. Se hacen recomendaciones.

Finalmente el Consejo Cientifico aprueba el informe final de la investigacion para que sea
presentado como Tesis de Grado Cientifico.

Prof. Dr. Alfredo Abreu Daniel Prof. Dr. Francisco F. Llorente Llanto
Presidente Secretario
Consejo Cientifico Consejo Cientifico



ANEXO 2
HOSPITAL COMANDANTE MANUEL FAJARDO
Acta de consentimiento informado y autorizacién para la intervencion quirdrgica

Nombre y Apellidos:

Historia Clinica Servicio de:
Edad Sexo: M F Color de la Piel:
Procedencia:

Por la presente, después de recibir por parte del equipo médico de forma oral y
escrita, las caracteristicas de mi enfermedad, (Pseudoartrosis del Escafoides
Carpiano y sus posibles complicaciones futuras. El que suscribe acepta el proceder
quirargico que se realizara. El cual contribuird a una evaluacién sobre una técnica
quirdrgica ya utilizada en el mundo por otros especialistas, con ventajas y
desventajas conocidas y que formara parte de una investigacion que ha sido
aprobada por el Consejo Cientifico y la Direccién de Hospital.

He conocido también de los posibles riesgos que pudieran presentarse, no
atribuible al buen ejercicio médico; de darseme la oportunidad de abandonar el
estudio sin que ello afecte la futura relacion médico-paciente. Se me ha dado la
oportunidad de preguntar todas mis interrogantes y he tenido respuestas que me
satisfacen por lo que autorizo la realizacion del proceder quirdrgico siempre y
cuando la institucion garantice todas las medias necesarias para evitar
complicaciones.

Por tanto consiente y en total estado de mis facultades autorizo el proceder
quirargico informado.

Paciente Carnet de Identidad

Familiar o testigo Carnet de Identidad

Médico de asistencia Carnet de Identidad
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