NUMERO 1 * 2011 MONOGRAFiAS

AAOS - SECOT

Pseudoartrosis
de escafoides

Coordinadores:
J. B. Jupiter y C. Lamas Gomez

American Academy of Orthopaedic Surgeons
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

ﬁ OS , 0 % : EDITORIAL M'EDICA

panamericana

AMERICAN ACADEMY OF
ORTHOPAEDIC SURGEONS




Esta monografia se ha editado con la autorizacion de la American Academy of Orthopaedic Surgeons y 1a Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

La American Academy of Orthopaedic Surgeons no participd en la traduccion, del inglés al espariol, de ninguno de los capitulos de esta monografia y no es
responsable de cualquier error, omision y/o posibles fallos en la traduccion.

Los editores han hecho todos los esfuerzos para localizar a los poseedores del copyright del material fuente utilizado. Si inadvertidamente hubieran omitido
alguno, con gusto haran los arreglos necesarios en la primera oportunidad que se les presente para tal fin.

Gracias por comprar el original. Este libro es producto del esfuerzo de profesionales como usted, o de sus profesores, si usted es estudiante. Tenga en
cuenta que fotocopiarlo es una falta de respeto hacia ellos y un robo de sus derechos intelectuales.

Las ciencias de la salud estdn en permanente cambio. A medida que las nuevas investigaciones y la experiencia clinica amplian nuestro conocimiento, se re-
quieren modificaciones en las modalidades terapéuticas y en los tratamientos farmacolégicos. Los autores de esta obra han verificado toda la informacion con
fuentes confiables para asegurarse de que ésta sea completa y acorde con los estandares aceptados en el momento de la publicacidn. Sin embargo, en vista de
la posibilidad de un error humano o de cambios en las ciencias de la salud, ni los autores, ni la editorial o cualquier otra persona implicada en la preparacion
o la publicacion de este trabajo, garantizan que la totalidad de la informacidn aqui contenida sea exacta o completa y no se responsabilizan por errores u omi-
siones o por los resultados obtenidos del uso de esta informacion. Se aconseja a los lectores confirmarla con otras fuentes. Por ejemplo, y en particular, se re-
comienda a los lectores revisar el prospecto de cada farmaco que planean administrar para cerciorarse de que la informacién contenida en este libro sea co-
rrecta y que no se hayan producido cambios en las dosis sugeridas o en las contraindicaciones para su administracion. Esta recomendacion cobra especial im-
portancia con relacion a fairmacos nuevos o de uso infrecuente.

EDITORIAL MEDICA ESPANA
C panamericana D Quintanapalla, 8, 4.* planta - 28050 Madrid, Esparia
Tel.: (34-91) 1317800 / Fax: (34-91) 1317805

Visite nuestra pagina web: e-mail: info@medicapanamericana.es
http://www.medicapanamericana.com MEXICO

Hegel 141, 2.° piso

Col. Chapultepec Morales - Deleg. Miguel Hidalgo - 11570 - México D.F. - México

Tel.: (52-55) 5262-9470 / Fax: (52-55) 2624-2827

ARGENTINA ) . ) e-mail: infomp dicap icana.com.mx
Marcelo T. de Alvear 2.145 (C 1122 AAG) - Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
Tel.: (54-11) 4821-5520/2066 / Fax: (54-11) 4821-1214 VENEZUELA
e-mail: info@medicapanamericana.com Edificio Polar, Torre Oeste, Piso 6, Of. 6-C
Plaza Venezuela, Urbanizacion Los Caobos,
COLOMBIA Parroquia El Recreo, Municipio Libertador - Caracas Depto. Capital - Venezuela
Carrera 7a A N° 69-19 - Santa Fe de Bogotd DC - Colombia Tel.: (58-212) 793-2857/6906/5985/1666
Tel.: (57-1) 235-4068 / Fax: (57-1) 345-0019 Fax: (58-212) 793-5885
e-mail: infomp@medicapanamericana.com.co e-mail: info@medicapanamericana.com.ve

ISBN: 978-84-9835-428-7

Inspirados por el éxito de las Neurociencias durante la
Década del Cerebro (1990-2000), un grupo de mas de
50 Organizaciones clinicas y de pacientes se reunieron
en Lund (Suecia) en abril de 1999 para proponer los pré-
ximos diez ahos como “La Década del Hueso y las
Articulaciones”.

El objetivo fue lanzar una campafia tendente a mejorar
la calidad de vida de los pacientes afectados por enfer-
medades del aparato locomotor, mediante la identifica-
cion de las categorias de afecciones mas frecuentes y la
promocidn de la investigacion basica para un mejor diag-
Todos los derechos reservados. Este libro o cualquiera de sus partes no podran néstico y tratamiento.

ser reproducidos ni archivados en sistemas recuperables, ni transmitidos en
ninguna forma o por ninglin medio, ya sean mecanicos, electronicos, foto-
copiadoras, grabaciones o cualquier otro, sin el permiso previo de Editorial
Médica Panamericana, S. A.

Esta edicion de Monografias AAOS-SECOT nimero 1-2011 «Pseudoartro-
sis de escafoides» ha sido producida con la autorizacion de la American Aca-
demy of Orthopedic Surgeons (AAOS). Los productos anunciados en esta

© 2011, EDITORJAL MEDICA PANAMERICANA, S. A. edicion no estan necesariamente aprobados para su uso por la United States
Quintanapalla, 8 - 28050 Madrid Food and Drug Administration (Administracion de Alimentos y Drogas de
Depésito Legal: M - 25222 - 2011 los Estados Unidos de América), ni han sido necesariamente reconocidos,

Impreso en Espaia conocidos, aprobados, utilizados o endosados por la AAOS.



Monografias AAOS - SECOT

Pseudoartrosis de escafoides

ndmero 1 « 2011

Coordinadores:
Jesse B. Jupiter
Claudia Lamas Goémez

EDITORIAL MEDICA
C panamericana >
Sociedad Espaﬁola de BUENOS AIRES - BOGOT/\ - CARACAS - MADRID -

AMERICAN ACADEMY OF Cirugia Ortopédica MEXICO - PORTO ALEGRE
ORTHOPAEDIC SURGEONS y Traumatologia www.medicapanamericana.com




AACS

AMERICAN ACADEMY OF

ORTHOPAEDIC SURGEONS COMITE EDITORIAL DE LA AAOS (2011)
Miguel E. Cabanela, MD Charles Hubbard, MD
Hank Chambers, MD Ericka Andrusiak Lawler, MD
Henry D. Clarke, MD Orr Limpisvasti, MD
Evan L Flatow, MD Sergio Mendoza-Lattes, MD
Wilford Gibson, MD Michael Lloyd Parks, MD
Andrew Green, MD Michael S. Pinzur, MD
Samer S. Hasan, MD, PhD Matthew T. Provencher, MD
Andrew C. Hecht, MD Joaquin Sanchez-Sotelo, MD, PhD
Daniel Scott Horwitz, MD Adam Paul Schiff, MD

0920,

40,3.

2

a . ~ . , s gs ,

£ Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

3

§ .
&  COMITE EDITORIAL DE LA SECOT (2010-2012)

Director

Francisco Forriol Campos, MD

Vocales
Andrés Carranza Bencano, MD Fernando Marco Martinez, MD
Francisco Gomar Sancho, MD Carlos E. Rodriguez Merchan, MD, PhD
Daniel Hernandez Vaquero, MD, PhD Carlos Villas Tomé, MD

Francisco Maculé Beneyto, MD



Coordinadores:

Jesse B. Jupiter, MD
Hansjorg Wyss/AQ Professor of Orthopaedic Surgery. Harvard Medical School. Director, Orthopaedic
Hand and Upper Extremity Service. Massachusetts General Hospital. Boston. Massachusetts. EE.UU.

Claudia Lamas Gémez
Profesora Asociada. Universidad Autdnoma de Barcelona. Servicio de Cirugia QOrfopédica
y lraumatologia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Espana.

Autores:

Adam W. Anz, MD
Resident, Department of Orthopaedic Surgery, Wake Forest University, Baptist Medical Center,
Winston-Salem, North Carolina, EE.UU.

Traci Barthel, MD
Fellow, Hand Surgery. Department of Orthopaedic Surgery and Sports Medicine, University of Washingfon,
Seattle, Washington, EE.UU.

Brandon D. Bushnell, MD
Fellow, Orthopaedic Sports Medicine, Steadman Hawkins Clinic, Denver, Colorado, EE UU.

Donald K. Bynum, MD
Professor Hand Surgery, Department of Orthopaedic Surgery, University of North Carolina Hospitals,
Chapel Hill. North Carolina, EE.UU.

George D. Chloros, MD
Research Fellow, Department of Orthopaedic Surgery, Wake Forest University, Baptist Medical Center,
Winston-Salem, North Carolina, EE.UU.

Marc Garcia-Elias Cos
Institut Kaplan, Barcelona, Espana.

Andrew P. Gutow, MD
Adjunct Clinical Associate Professor, Department of Orthopaedic Surgery, Stanford University, Palo Alfo,
California, EE.UU.

Carlos Irisarri Castro
Cirugia de la Mano, Cenfro Médico El Castro, Vigo, Pontevedra, Espana.

Claudia Lamas Gémez
Profesora Asociada, Universidad Autdnoma de Barcelona. Servicio de Cirugia Orfopédica
y Iraurnatologia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Esparia.

Manuel Llusa Pérez

Profesor Titular, Departamento de Anatomia y Embriologia Humana, Facultad de Medicing,
Universidad de Barcelona. Servicio de Cirugia Orfopédica y Traumatologia, Hospital Valle de Hebron,
Barcelona, Espana.

Sergio Pombo Exposito
Cirugia de la Mano-COT, Hospital Universitario Santiago de Compostela, A Coruna, Espana.

VII



PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES

Ignacio Proubasta Renart
Profesor Asociado, Universidad Autdonoma de Barcelona. Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traurnatologia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espana.

Kearney Q. Robert I, MD
Fellow. Hand Surgery, Department of Orthopaedic Surgery and Sports Medicine, University of Washington,
Seattle, Washington, EE.UU.

Peter Salas, MD
Fellow, Hand Surgery, Department of Orthopaedic Surgery and Sports Medicine, University of Washingfon,
Seattle. Washington, EE UU.

Thomas E. Trumble, MD
Professor and Chief. Hand and Microvascular Surgery Service, University of Washington Medical Center,
Seattle, Washington, EE.UU.

Ethan R. Wiesler, MD
Associate Professor, Department of Orthopaedic Surgery. Wake Forest University
Baptist Medical Center, Winston-Salern, North Carolina, EE.UU.

Javier Yariez Calvo
Cirugia de la Mano-COT, Hospifal Universitano Meixoeiro, Vigo, Pontevedra, Espana.

VIII



Prefacio

Las fracturas del escafoides son las mas frecuentes de los huesos del carpo. La incidencia de pseudoar-
trosis de escafoides varfa del 5 al 50%, pero aumenta al 65% cuando existe un tratamiento inicial inadecua-
do. La progresién y la gravedad de los cambios degenerativos asociados a una pseudoartrosis de escafoides
son variables y dependen de varios factores. Por esta razén resultan de vital importancia tanto un diagnosti-
Co correcto como un tratamiento precoz de estas lesiones. El manejo de la pseudoartrosis de escafoides inclu-
ye las técnicas convencionales de injerto éseo, con fijacién interna con tornillo o agujas, o sin ellas, con lo que
se consigue un porcentaje de consolidacién del 90 al 95%. Cuando estas técnicas clasicas fracasan y no se
logra la consolidacién de la fractura, o bien se trata de un polo proximal avascular, estdn indicadas las técni-
cas de injertos 0seos vascularizados. Estos procedimientos facilitan la curacién y revascularizacién del polo
proximal necroético.

Esta monografia, dedicada a las pseudoartrosis de escafoides, comienza con el capitulo del Dr. Trumble,
que nos expone las estrategias terapéuticas para abordarla y realiza una revisiéon exhaustiva de la anatomia y
la fisiologia del escafoides, asi como del examen fisico y de la evaluacién radiolégica. El autor explica las dis-
tintas opciones quirdrgicas en funcién de la localizacién de la fractura y de la viabilidad del fragmento y des-
cribe los procedimientos de rescate para la pseudoartrosis de escafoides con artrosis. La Dra. Lamas expone
los distintos tipos de injertos éseos vascularizados utilizados en el tratamiento de las fracturas y la pseudo-
artrosis de escafoides con polo proximal no viable o necrético. El Dr. Gutow detalla la técnica quirtrgica per-
cutanea en el tratamiento de algunas fracturas de escafoides y describe las posibles complicaciones. La amplia
experiencia del Dr. Irisarri le permite exponer la técnica quirtrgica y los resultados de la osteosintesis con tor-
nillo de las fracturas y la pseudoartrosis del polo proximal. El Dr. Garcia-Elias analiza de forma clara y didac-
tica el tratamiento con artrodesis parciales de las munecas que presentan artropatia degenerativa asociada
a una pseudoartrosis de escafoides. Finalmente, el Dr. Anz expone las caracteristicas y el tratamiento de las
fracturas de escafoides en los nifios.

A todos ellos quiero expresar mi agradecimiento por haber participado en esta monografia AAOS-SECOT
que pretende ser un instrumento 1til para los residentes y especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Dra. Claudia Lamas Gomez
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Estrategias terapéuticas para
la pseudoartrosis del escafoides

T. E. Trumble, P. Salas, T. Barthel y K. Q. Robert lii

RESUMEN

Las pseudoartrosis del escafoides evolucionan hacia un patrén
predictible de artrosis de mufieca. Para minimizar Ja incidencia
de artrosis, el objetivo del tratamiento debe ser la consolidacién
de la fractura con alineamiento anatdmico del escafoides. La
tomografia computarizada y la resonancia magnética ayudan a
evaluar el colapso carpiano, el colapso del escafoides, la pseudo-
artrosis del escafoides y la pérdida de hueso, y también a detec-
tar una eventual osteonecrosis. La pseudoartrosis de la cintura
del escafoides puede producir una «deformidad en joroba» (defor-
midad en flexién) del cuerpo del escafoides, la cual aumenta las
probabilidades de evolucionar al colapso y la artrosis. La defor-
midad por colapso carpiano deber abordarse por via anterior y
tratarse con injerto éseo intercalar y fijacién interna. El aborda-
je dorsal de una pseudoartrosis proximal del escafoides facilita la
remocién del hueso necrético del polo proximal y la colocacién
6ptima de un tornillo o de agujas de fijacién. Para tratar la pseu-
doartrosis del escafoides con osteonecrosis, se recomienda colo-
car injerto 6seo vascularizado.

J Am Acad Orthop Surg 2003; 11: 380-391

Las pseudoartrosis del escafoides rara vez son sintomdticas
en sus etapas iniciales, y el indice de tratamientos exitosos dis-
minuye en forma proporcional a su antigiiedad.’*Las pseudo-
artrosis del escafoides se presentan cuando las fracturas no se
diagnostican ni se tratan inmediatamente o cuando no han con-
solidado con una inmovilizacién con escayola dentro de los
6 meses posteriores a la lesion. Las fracturas que no muestran sig-
nos radiograficos de consolidacién después de 6 a 8 semanas de
inmovilizacién con escayola y las fracturas que se diagnostican
después de 6 semanas de producirse la lesién tienen menos pro-
babilidades de consolidar. Después de un periodo aun mayor, las
pseudoartrosis del escafoides sin tratamiento con frecuencia cau-
san dolor de muneca y evolucionan a una artrosis progresiva.>®

Dado que en general es imposible determinar el tiempo de
evolucion de una pseudoartrosis o cuantos pacientes con pseu-
doartrosis asintomdtica hay en una poblacién en particular, la
historia natural de las pseudoartrosis del escafoides no ha sido
claramente definida.'* Por consiguiente, es imposible calcular el
riesgo de evolucionar a la artrosis de mufieca que tiene una pseu-
doartrosis del escafoides. Sin embargo, cada vez son mas los datos
que indican que la mayoria de las pseudoartrosis sintomaticas
finalmente evoluciona a una deformidad por colapso, tras lo cual
aparece artrosis de mufieca.*** A lo largo de los ultimos 15 afios

se han realizado avances de gran importancia en la capacidad de
diagnosticar las pseudoartrosis del escafoides y evaluar la defor-
midad por colapso por medio de la tomografia computarizada
(TC). La osteonecrosis del polo proximal del escafoides puede
detectarse mediante la resonancia magnética (RM), la cual faci-
lita la planificacion de la cirugia.® La fijacion de la fractura ha
mejorado a partir de la aparicién de tornillos especialmente dise-
nados que estabilizan un hueso recubierto por superficie articu-
lar en sus dos extremos con una fragil vascularizacién que per-
fora el hueso entre estos dos extremos cartilaginosos.

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

Las superficies articulares de los polos proximal y distal del
escafoides estan rotadas entre si.

El plano del escafoides estd inclinado en direccién palmar y
radial con respecto al eje central del antebrazo; esta oblicuidad
dificulta el tratamiento quirtrgico. La mitad proximal del esca-
foides estd casi totalmente cubierta por superficie articular con
escasas arterias perforantes, si es que alguna. Por lo tanto, la vascu-
larizacion del escafoides depende fundamentalmente en la circu-
lacién retrégrada. Las arterias que perforan el escafoides a nivel
de su rugosidad dorsal irrigan 70 a 80% del hueso, y las arterias
que lo hacen a partir de las ramas palmares de la arteria irrigan
los restantes 20 a 30%" (Fig. 1).

Dado que el escafoides es un enlace fundamental entre las
filas proximal y distal del carpo, una fractura del escafoides puede
perturbar gravemente la mecdnica del carpo. La inestabilidad
mecanica da lugar al desplazamiento de la fractura, el cual difi-
culta la consolidacién y origina una cinematica y cargas carpia-
nas anormales que evolucionan a la artrosis de mufieca.®!'"* Nor-
malmente, la conexion que existe entre el escafoides y el semilunar
a través del ligamento interdseo escafolunar flexiona el semilu-
nar a medida que la muneca se mueve de la desviacién cubital a
la desviacién radial. El colapso del escafoides con flexién palmar
de su polo distal reduce la altura del carpo y da lugar a que el
semilunar rote en un patrén de inestabilidad segmentaria inter-
calar dorsal (DIS], por su sigla en inglés). Una vez que una defor-
midad por DISI queda fija por falta de integridad mecanica del
escafoides, aparece un patrén de artrosis que se conoce como
colapso avanzado por pseudoartrosis del escafoides. Esta defor-
midad es muy parecida al patron de artrosis originado en la alte-
racién crénica del ligamento interdseo escafolunar.

La mayoria de las fracturas del escafoides se presentan como
consecuencia de una caida, una lesién deportiva o un accidente
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Rama dorsal del escafoides

Rama superficial
de la arteria radial

Rama palmar
del escafoides

san ansiedad a causa del prolongado
periodo de inmovilizacién con escayo-
la, especialmente las personas activas
de 18 a 28 afi0s."® En los pacientes que
presentan caracteristicas de mal pro-
néstico, algunas pseudoartrosis se pue-
den evitar implementando un trata-
miento quirtrgico precoz (Tabla 1).
Se ha publicado la consolidacién
espontanea de la pseudoartrosis del
escafoides sin un tratamiento especi-
fico, pero este resultado favorable es
extremadamente infrecuente.? Si bien
se han identificado pseudoartrosis

Avrteria radial

Figura 1. incidencia radial. El escafoides estd irrigado principalmente por la rama dorsal de la arteria
radial. 1.° MTC = Primer metacarpiano; R = Radio; E = Escafoides; T = Trapecio.

automovilistico. Cuando la muneca estd extendida y en desvia-
cién cubital, el escafoides estd alineado con el eje del radio (y es
paralelo a él), lo cual produce un momento de flexion. Por lo tanto,
la parte distal del escafoides se ve forzada a la flexion palmar, y
se produce una «deformidad en joroba» (deformidad en flexién)
aguda asociada con la fractura, que presenta conminucioén de la
cara palmar de la cintura del escafoides.

ETIOLOGIA Y PREVENCION

Los factores que se citan con mayor frecuencia como deter-
minantes de una evolucién a la pseudoartrosis del escafoides son
su irrigacién deficiente (especialmente en el polo proximal), el
retraso del diagnédstico y el tratamiento, el desplazamiento/la con-
minucién de la fractura y la inmovilizacién inadecuada o la esca-
sa colaboracién del paciente. Muchas veces estas lesiones se per-
ciben como simples esguinces de mufteca, descuido que contribuye
al retraso del diagnéstico. Las radiografias adecuadas y un cuida-
doso examen fisico son valiosos pero no concluyentes a la hora
de diagnosticar una fractura aguda del escafoides, que cuando se
asocia con colapso y subsiguiente mala alineacién o «deformidad
en joroba», o un desplazamiento >1,0 mm, un angulo intraesca-
foideo >45° o un cociente altura-longitud >0,65,"'® presenta una
mayor incidencia de consolidacién viciosa y pseudoartrosis.*'7 La
conminucién de la fractura origina una gran inestabilidad que
requiere fijacién interna para evitar la deformidad por colapso. El
grado de colaboracién del paciente es dificil de determinar al
comienzo del tratamiento con escayola. Muchos pacientes expre-

TABLA 1

PREVENCION DE LAS PSEUDOARTROSIS
DEL ESCAFOIDES® '31°

Para prevenir la pseudoartrosis r la consolidacién viciosa del
escafoides, se recomienda implementar un tratamiento qui-
rirgico en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Desplazamiento de la fractura 21,0 mm.

Conminucién de la fractura.

Cudlquier fractura del polo proximal.

Retardo en el diagnéstico y el tratamiento inicial.

Angulacion de |c$rcctura en el plano sagital con un éngu-

lo intraescafoideo lateral >45° o un cociente altura-longi-

tud >0,65.

e Escasa colaboracién del paciente, lo cual se deduce en la
consulta médica.

asintomnaticas sin sefales de colapso
carpiano, diversos estudios han mos-
trado pruebas radioldgicas de artrosis
radiocarpiana dentro de los 10 afios
en casi todos los pacientes con pseudoartrosis del escafoides.}>?
Los resultados de estos estudios podrian estar distorsionados por
un sesgo en la muestra, dado que sélo se incluyeron pacientes
que presentaban sintomasy, por lo tanto, los estudios no repre-
sentaron a los pacientes asintomaticos. No obstante, ofrecen prue-
bas acabadas que promueven el tratamiento quirdrgico de las
pseudoartrosis del escafoides para evitar la evolucion al colapso
carpiano y la artrosis degenerativa de la muneca.

EVALUACION
EXAMEN Fisico

La pseudoartrosis del escafoides puede tener un comienzo
insidioso y no estar asociada con ningun antecedente definido
de traumatismo. Los pacientes pueden consultar por un dolor
vago de la mufieca. La presentacién mas comun es el dolor y la
pérdida de la movilidad. Algunos deportistas modifican sus acti-
vidades y, por ejemplo, hacen flexiones de brazos apoyados sobre
los nudillos y no sobre Jas palmas de las manos. Estas conductas
adaptativas senalan la necesidad de tomar radiografias y realizar
pruebas diagndsticas adecuadas. La palpacion de la tabaquera
anatémica para detectar dolor es un método menos confiable
para diagnosticar una pseudoartrosis del escafoides.

EVALUACION RADIOLOGICA

Las radiografias estandar que se deben tomar en un pacien-
te en quien se sospecha una pseudoartrosis del escafoides son
las siguientes: frente y perfil de la murieca, especial para el esca-
foides (frente con desviacion cubital) y oblicua con 45° a 60° de
pronacion. Es probable que estas radiografias también muestren
algunos indicios incipientes de artrosis, como esclerosis, quistes
y reabsorcion 6sea del escafoides. Una cuidadosa evaluacién de
las radiografias de perfil ayudara a determinar si existe una DISI
con rotacién dorsal del semilunar. Un dngulo escafolunar >60° o
un angulo radiolunar >30° indican la presencia de una deformi-
dad por DISI.#* En este ultimo caso, puede llegar a ser dificil
corregir tanto el alineamiento del escafoides como la relacién
escafolunar normal.

Cuando las radiografias son equivocas, la TC es valiosa para
detectar una pseudoartrosis o una consolidacién incompleta del
escafoides. También ayuda a realizar la planificacién quirtrgica
(es decir, a decidir qué tipo de injerto 6seo se colocard y déonde)
en los pacientes con areas extensas de colapso o reabsorcién
6sea, 0 ambos. Ademas, la TC brinda una definicién mas pre-
cisa de la anatomia dsea y permite evaluar con mayor precisién
los angulos intraescafoideos. Cuando se necesita una evalua-
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Longitud

Figura 2. A. TC sagital de una fractura del escafoides desplozada con un
éngulo intraescafoideo lateral de 66°. El éngulo intraescatoideo lateral fnor-
mal <30°} se forma por dos lineas (a y d) perpendiculares a los diametros
de los polos proximal y distal (b y c]. B. TC sagital de un escafoides intacto.
En promedio, el cociente altura-longitud debe ser <0,65. Un cociente mayor
sefiala un colapso del escafoides. (Reimpreso con permiso de Trumble TE, Gil-
bert M, Murray LW, Smith J, Rafijah G, McCallister WV: Displaced scaphoid
fractures treated with open reduction and internal fixation with a cannulated
screw. J Bone Joint Surg Am 2000; 82:633-641.)

cién definitiva de la consolidacién de una fractura, como antes
de retornar a tareas pesadas o a deportes de contacto, se reali-
zaunaTC en el plano sagital del escafoides (no de la mufieca)
para cuantificar la osificacién cortical que puentea el trazo de
fractura !

En el plano sagital del escafoides, el colapso del carpo
puede determinarse calculando el dngulo intraescafoideo late-
ral® (Fig. 2 A) o el cociente altura-longitud'' (Fig. 2 B) en laTC
sagital.” En los pacientes con un escafoides normal, el dngulo
intraescafoideo lateral medio es de 24°.¢ Un dngulo >45° se aso-
cia con un aumento de la incidencia de artrosis, incluso en frac-
turas que han consolidado.® Bain y cols.”" informaron una mayor
fiabilidad en el observador con el cociente altura-longitud que
con los dngulos intraescafoideos. Un cociente altura-longitud
>0,65 corresponde a un colapso significativo del carpo; sin
embargo, no se evalud la correlacién clinica con las opciones
terapéuticas.

La RM se usa para detectar las
fracturas agudas ocultas del escafoi-
des,* para evaluar las pseudoartrosis
del escafoides y para determinar la
viabilidad de los fragmentos de la frac-
tura. Dado que la vascularizacién del
polo proximal puede llegar a ser difi-
cil de evaluar en las radiografias sim-
ples, la opcién de realizar una RM
debe considerarse seriamente en los
casos de pseudoartrosis de la cintura
del escafoides. Sin embargo, si las
radiografias simples muestran clara-
mente una osteonecrosis, la RM no es

con injerto dseo vascularizado. Sin embargo, es importante eva-
luar exhaustivamente las pseudoartrosis de la cintura y del ter-
cio proximal del escafoides (Fig. 3). Cuanto mds proximal es la
lesién inicial, mayores son las probabilidades de evolucionar a la
osteonecrosis. Ademas, la RM se indica en los pacientes con pseu-
doartosis refractarias al tratamiento quinirgico previo, para deter-
minar la extensién del hueso necrético.

Al parecer, las fracturas/pseudoartrosis con baja sefial tanto
en las secuencias ponderadas en T1 como en las ponderadas en
T2 se asocian con el mayor compromiso de la vascularizacién y
presentan indices deficientes de consolidacion tras la colocacién
de injerto no vascularizado® (Fig. 3 B). Los fragmentos proxima-
les con una sefial hipointensa de la médula ésea ponderada en
T1 han mostrado osteonecrosis, lagunas de vacio éseo y escasa
captacién de marcadores dseos fluorescentes en la biopsia.® Con-
trariamente, la retencién de alguna sefal en el polo proximal se
ha asociado con hueso viable en la evaluacién histolégica y una
captacién normal de los marcadores fluorescentes.’

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

En las pseudoartrosis del escafoides se debe implementar un
tratamiento quirtrgico porque las probabilidades de evolucionar
a una artrosis radiocarpiana a partir de una pseudoartrosis per-
sistente son muy altas. Los pacientes menores de 40 afios con
una pseudoartrosis de corta evolucién (<2 anos) tienen el mejor
pronostico si no presentan osteonecrosis del polo proximal. La
TC y la RM pueden ayudar a evaluar la pseudoartrosis en pacien-
tes con artrosis minima detectable en las radiografias simples. En
caso de colapso significativo, la extension de la reabsorcién ésea
y la localizacién de la fractura pueden ser dificiles de determinar.
LaTC ayudard a planificar la reconstruccion quinirgica. Si se sos-
pecha la presencia de osteonecrosis, debe realizarse una RM para
planificar el tipo de injerto que se va a colocar.

La mayoria de los cirujanos de mano recomiendan la reduc-
cién abierta y fijacion interna de la pseudoartrosis, asociada con
injerto dseo.'-% La inmovilizacién con escayola no es tan efi-
caz como la intervencién quirirgica. La estimulacién eléctrica
no puede usarse como el tnico tratamiento, pero puede aso-
cidrsela con la escayola o con la cirugfa. El indice general de con-
solidacién exitosa con la asociacién entre inmovilizacién con
escayola y campos electromagnéticos pulsatiles es 69%.2 Anti-
guamente, la estimulacion requeria una técnica invasiva para
colocar los electrodos de manera correcta, pero el advenimiento
del ultrasonido pulsatil o campos electromagnéticos ha elimina-

necesaria. Se supone que las pseudo-
artrosis del polo proximal del escafoi-
des se asocian con trastornos de la
vascularizacién, y, por lo tanto, puede
comenzarse un tratamiento empirico

Figura 3. A. RM coronal ponderada en T1 que muestra una intensidad de sefial normal en el polo proxi-
mal del escafoides a pesar de la fractura, lo cual indica que la vascularizacién del polo proxima/zz normal.
B. RM ponderada en T1 que muestra pérdida de la seiial en el polo proximal del escafoides {flecha), indi-
cativa de una osteonecrosis. (Reimpreso con permiso de Trumble TE: Avascular necrosis after scaphoid frac-
ture: A correlation of magnetic resonance imaging and histology. J Hand Surg [Am] 1990; 15: 757-764.)
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do esta dificultad.’® El uso concomitante de una escayola bra-
quipalmar se ha asociado con mayores probabilidades de con-
solidacién cuando se usan estimulantes dseos. Los pacientes con
pseudoartrosis de més de 5 afios de evolucién o con pseudoar-
trosis del polo proximal tienen resultados menos favorables.?
Dado que los indices de consolidacién con la cirugia son supe-
riores a los indices de consolidacién con campos eléctricos pul-
satiles, estos deben usarse como complemento de la cirugia o en
los casos en los cuales la cirugia es inviable y la inmovilizacién
con escayola es la tnica opcidn.

La estrategia terapéutica esta totalmente condicionada por
la presencia de osteonecrosis del polo proximal. Cuando existe
pseudoartrosis del escafoides con vascularizacién normal del polo
proximal se recomienda la fijacion interna y el injerto no vascu-
larizado por la via de abordaje adecuada en vista de la localiza-
cién de la fractura. Antiguamente, después de la extirpacién del
hueso esclerético, se rellenaba el defecto de la pseudoartrosis con
injerto de hueso esponjoso colocado a través de una via de abor-
daje dorsal. Russe modificé este método y recomendé la colo-
cacién de un injerto dseo ahusado a través de una via de abor-
daje palmar. También public6 otra modificacién segun la cual
implantaba dos injertos de cresta iliaca corticoesponjosos com-
plementarios enfrentados por su lado esponjoso.’! Sin embargo,
un estudio mostré que, al adoptar una técnica recomendada por
Russe, el indice de consolidacién fue de sélo 71%. Las probabi-
lidades de consolidacién fueron menores en las pseudoartrosis
del polo proximal y en presencia de osteonecrosis.*

La localizacién de la pseudoartrosis sirve como orientacion
para determinar la via de abordaje. Para las pseudoartrosis del
polo proximal se usa un abordaje dorsal, y, para las pseudoar-
trosis de la cintura del escafoides, un abordaje palmar.*** Los
estudios de Inoue y Shionoya® y de Robbins y cols.* han demos-
trado que las pseudoartrosis del polo proximal consolidan con
fijacidn interna estable e injerto éseo. Sin embargo, Green® mos-
tr6 que el indice de consolidacién se relaciona directamente con
la vascularizacion del polo proximal. Lamentablemente, la osteo-
necrosis del polo proximal tiende a evolucionar a la consolida-
cién fibrosa y a la pseudoartrosis persistente, las cuales muchas
veces son refractarias a los métodos tradicionales de colocacion
de injerto, aun cuando se los aumente con fijacién interna.

Los injertos 6seos vascularizados se usan para las pseudoar-
trosis del polo proximal y, algunas veces, para las fracturas de la
cintura del escafoides con osteonecrosis, o para los casos en que
no se ha obtenido la consolidacién mediante un injerto seo con-
vencional. La inestabilidad intercarpiana requiere una cuidado-
sa atencién para corregir cualquier «deformidad en joroba» que
se produzca en el sitio de la pseudoartrosis, en general median-
te la colocacién de un injerto cuneiforme con base palmar. Los
primeros injertos vascularizados muchas veces se basaban en un
pediculo de la insercién del musculo pronador cuadrado en el
radio distal, pero este injerto era dificil de colocar debido a su
pediculo corto y voluminoso. Algunas publicaciones mds recien-
tes recomiendan usar diversas fuentes de injerto 6seo, como la
arteria cubital, la primera arteria metacarpiana dorsal e incluso
un injerto vascularizado libre tomado de la cresta iliaca."*

Fernandez y Eggli®” modificaron la técnica de Hori* que con-
siste en la implantacion del paquete vascular de ]a segunda arte-
ria intermetacarpiana dorsal en el sitio de la pseudoartrosis, junto
con el injerto 6seo cuneiforme. Aunque el pediculo vascular no
tiene ningun componente éseo, se logré la consolidacién en
10 de 11 pacientes en un promedio de 10 semanas posoperato-
rias. Entre los sitios donantes mas frecuentemente usados figu-
ran la cara dorsoradial del radio distal y el segundo metacarpia-

no (basado en la primera arteria metacarpiana dorsal)."** Cuan-
do existe osteonecrosis del polo proximal, puede usarse un abor-
daje dorsal con un injerto dseo vascularizado del radio distal*’ o,
en casos seleccionados que requieren un injerto muy pequeno,
un injerto éseo del segundo metacarpiano.® El problema recons-
tructivo que no se ha resuelto es el de la pseudoartrosis del esca-
foides con osteonecrosis y colapso que requiere una cufia palmar
con un injerto vascularizado. Entre las posibles soluciones figu-
ran (1) un abordaje dorsal con estiloidectomia radial para facili-
tar la colocacion del injerto de Zaidenberg por via palmar, (2) un
abordaje dorsal con un injerto éseo vascularizado del] segundo
metacarpiano que tenga un pediculo que le permite ser rotado
hacia palmar y (3) dos abordajes separados para colocar un injer-
to 6sec de Ferndndez**** estandar por la via de abordaje pal-
mar y un injerto éseo vascularizado de Zaidenberg o un injerto
6seo vascularizado del segundo metacarpiano por la via de abor-
daje dorsal.2

Una critica de la colocacién aislada de injerto seo es el largo
periodo de inmovilizacién posoperatoria que muchas veces
requiere (generalmente >6 meses), motivo por el cual, ditima-
mente se ha visto favorecida la fijacién interna complementaria,
con un gratificante aumento del indice de consolidacién (uni-
formemente >90°) y una reduccién del periodo de inmoviliza-
cién posoperatoria.***-4 La fijacién interna que se desea aso-
ciar con el injerto 6seo puede realizarse mediante grapas, agujas
y tornillos. Sin embargo, las grapas pueden causar distraccién del
foco de la fractura, por lo cual rara vez se las usa. Agujas de Kirsch-
ner multiples pueden brindar fijacién, pero no el efecto compre-
sivo que se obtiene con la fijacién mediante tornillos. Al final las
agujas deben retirarse, pero es posible que deba retirarselas antes
de la consolidacién si migran o sobresalen. Aunque antiguamen-
te para estabilizar el escafoides se usaban agujas, los tornillos con
rosca parcial o total pueden introducirse por debajo de las super-
ficies articulares para evitar que se produzca friccién. Se han dise-
fiado diversos tornillos especificos para colocar en el escafoides.
El tornillo de Herbert es un tornillo macizo de doble rosca con
grosor de rosca diferencial que permite realizar compresién en
el sitio de la fractura. Su introduccién puede facilitarse con una
guia. El tornillo de Herber-Whipple, su homélogo canulado, puede
colocarse mejor con la ayuda de una clavija guia inicial.  El tor-
nillo Acutrak® (Acumed, Hillsboro, Oregon)***! es canulado y
tiene una rosca cortante. Independientemente del tipo de torni-
llo que se use, la centralizacidn precisa del implante es funda-
mental. Trumble y cols*!”*? determinaron que la colocacién correc-
ta del tornillo dentro del tercio central del polo proximal es
significativamente (p <0,05) mas probable con los implantes canu-
lados, y que el tiempo de consolidacién se reduce mas de 50%.

Los procedimientos de rescate como la estiloidectomnia radial,
la carpectomia de la fila proximal, la artrodesis intracarpiana limi-
tada y la artrodesis total de la mufieca se reservan para los casos
de artrosis degenerativa grave.

TECNICAS QUIRURGICAS

PSEUDOATROSIS DE LA CINTURA DEL ESCAFOIDES CON UN
POLO PROXIMAL VIABLE

En el caso de las fracturas de la cintura del escafoides con un
polo proximal viable, la via de abordaje debe ser palmar para pre-
servar la irrigacion dorsal remanente. A diferencia de las fractu-
ras agudas, que pueden abordarse a través de una pequefa inci-
sién realizada sobre la articulacién escafotrapecial, para las
pseudoartrosis se usa la técnica de Russe, con una incisién rea-
lizada a lo largo del musculo flexor radial del carpo (FRC) y exten-
dida hacia distal a lo largo del borde de piel glabra de la emi-
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nencia tenar (Fig. 4 A). La incisién de
la vaina del FRC permite replegarla
hacia cubital para proteger la rama
cutanea palmar del nervio mediano. El
piso de la vaina del FRC se incide lon-
gitudinalmente para exponer el polo
distal y la cintura del escafoides (Fig. 4
B). Es importante preservar tanto de]
ligamento radioescafogrande como
sea posible porque es un factor de
contencién del polo proximal del esca-
foides y evita que se subluxe hacia pal-
mar.*" Si se usan tomillos canulados,
no es necesario dividir completamen-
te este ligamento para facilitar la colo-
cacién de la guia. Para lograr una fija-
cién estable con el tornillo colocado
en el eje mayor del escafoides se debe
corregir la «deformidad en joroba»*¢
(Fig. 5). Para acunar el escafoides
colapsado y alinearlo correctamente
se usan pequenos ostedtomos (Fig. 6).
Se debe tener cuidado de preservar la
cara cortical dorsal del escafoides, que
puede dafar cualquier irrigacién
remanente del polo proximal y con-
vertir la fractura en una altamente
inestable. El vaciamiento completo del
sitio de la pseudoartrosis se lleva a cabo con curetas finas y una
fresa de alta velocidad con irrigacién salina. La fresa se requiere
especialmente para eliminar las partes esclerosadas del polo pro-
ximal. Para reducir la pseudoartrosis del escafoides el cirujano
puede ayudarse con un explorador dental o con 2 agujas de
Kirschner dispuestas en la forma de una palanca de mando.

A través de un abordaje palmar, puede horadarse la pared
interna de la cara cortical dorsal del hueso para acomodar un
injerto cuneiforme. La cara cortical dorsal sirve como una bisa-
gra sobre la cual puede rotarse el fragmento distal mientras se lo
reduce con la muiieca en extensién. Dado que la estabilidad que
se obtiene mediante la fijacién con tomillo es significativa, puede
usarse un injerto 6seo esponjoso antes que un injerto corticoes-
ponjoso; la clavija gufa evita el colapso del escafoides a medida
que el tornillo va comprimiendo la fractura. Cuando faltan seg-
mentos extensos de hueso cortical palmar, el injerto corticoes-
ponjoso contribuye a la estabilidad, especialmente si puede com-
primirse con un tornillo para escafoides. Para obtener el mejor
acceso que permita introducir el tomillo en el eje mayor del esca-
foides, es importante remover la pequenia cresta palmar del tra-
pecio con un sacabocados. De lo contrario, el tornillo puede que-

Injerto 6seo

Figura 5. Injerto 6seo cuneiforme para corregir una «deformidad en joro-
ba». La ubicacién axial del tornillo estabiliza la correccion.

Ligamento
radicescafogrande

Arteria radial

FRC

Figura 4. A. Se incide la vaina del flexor radial del carpo (como sefala el lapiz) para exponer la cépsu-
la que recubre al escafoides. B. Se expone la pseudoartrosis del escafoides mediante la incision del piso de
la vaina del flexor radial del carpo que forma la cépsula palmar de la articulacién radioescafoidea. Se es
posible, se preserva el ligamento radioescafogrande. FRC = flexor radial del carpo; PC = pronador cua-
drado; R = radio; £ = escafoides; T = trapecio.

dar ubicado demasiado dorsalmente y demasiado cerca del trazo
de fractura en el polo proximal (Fig. 7).

La clavija guia se inserta con un taladro eléctrico hasta el limi-
te de] hueso subcondral para medir la longitud del tornillo. En
caso de que exista una pseudoartrosis inestable, se coloca una
segunda clavija en el escafoides para evitar la rotacién de los frag-
mentos durante la introduccién del tornillo. Esta clavija antiro-
tatoria estabiliza la alineacién del escafoides mientras se coloca
el tornillo en el centro del polo proximal. Cuando se necesitan
grandes injertos 6seos, y por lo tanto la fijacién con tornillo es
mas inestable, la clavija antirotatoria puede dejarse en su sitio
durante aproximadamente 3 meses® (Fig. 7). Después la clavija
guia se fija en el radio para evitar que se deslice. La fresa canu-
lada prepara el canal para el tornillo; el progreso de éste se con-
trola mediante fluoroscopia. Una vez colocado el tomillo, se quita
la clavija gufa y se toman radiografias simples para controlar la
posicién del tornillo (Fig. 8).

Mediante un injerto 6seo encajado no se logra una correc-
cién adecuada de la deformidad presente en una pseudoartrosis
del escafoides con flexion palmar del fragmento distal. Para lograr
la estabilidad de una fijacién con tomillo en el eje mayor del esca-
foides, esta deformidad debe corregirse. Estos escafoides «joro-
bados» pueden asociarse con el patrén de DISI de colapso car-
piano, en el cual el semilunar adopta una postura fija en extension
relativa. Fisk* observé que la posicién del semilunar puede corre-
girse llenando el defecto de la pseudoartrosis del escafoides con
un injerto dseo trapezoidal. Dado que la base amplia del defec-
to estd en la cara palmar de la mufieca, el autoinjerto cuneifor-
me se introduce de modo tal que su vértice se ubique en la cara
dorsal, para asf eliminar la «deformidad en joroba». Fisk usé un
abordaje radial para acceder al escafoides y para obtener injerto
6seo de la estiloides radial sin fijacion interma. Fernandez* modi-
fic6 esta técnica con la colocacidn de un injerto proveniente de
la cresta iliaca y una incisién palmar con fijacién interna (Fig. 6).
Algunas publicaciones recientes sobre la técnica de Fisk-Fer-
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Injerto 6seo fricortical
trapezoidal proveniente
de la cresta iliaca

5 Iy

o

1
Cara cortical

dorsal
del escafoides
sin divisién

Ligamento radioescafogrande

Figura 6. A. Para corregir la «deformidad en joroba» de la pseudoartrosis del escafoides pueden usarse
pequerios ostedtomos. B y €. Para ayudar a mantener la correccién del escafoides, puede colocarse injerto
6seo esponjoso o injerto fricortical proveniente de la cresta iliaca o del radio distal. Se recomienda la fijacion

mente en el caso de las pseudoartro-
sis de larga evolucién, el semilunar
puede llegar a permanecer en rotacién
dorsal.

PSEUDOARTROSIS DEL POLO
PROXIMAL CON UN POLO
PROXIMAL AVASCULAR

Dado que por via palmar muchas
veces el pequerio fragmento proximal
es de dificil acceso, para abordar las
fracturas del polo proximal del esca-
foides es preferible la via dorsal. Ade-
mas, si se coloca el tornillo desde pal-
mar, se puede desplazar el polo
proximal . En general, el trazo de frac-
tura de la pseudoartrosis se produce
desde distal y palmar hacia proximal
y dorsal. For lo tanto, es probable que,
si el abordaje se realiza por via palmar,
el tornillo no cruce la pseudoartrosis
(Fig. 9 A). El abordaje dorsal permite
colocar el tornillo en la parte central
del polo proximal (Fig. 9 B). El saber
que la irrigacién del fragmento proxi-
mal ya se ha visto significativamente
comprometida por la fractura mitiga

interna complementaria. E = escafoides; T = trapecio.

néndez muestran que los indices de consolidacién superan siem-
pre 90%, y que la consolidacién tiene lugar en relativamente poco
tiempo (en ausencia de osteonecrosis), lo cual evita la necesidad
de una inmovilizacién prolongada.**4¢-% En estas dificiles pseu-
doartrosis, al realizarse la fijacién con tomillos canulados, la colo-
cacién del tornillo es mas precisa.* Cuando el colapso por DISI
se corrige con una adecuada recuperacién de la altura del esca-
foides, los puntajes funcionales, incluso los de los arcos de movi-
lidad articular mejoran.® Seglin una publicacidn, la correccién es
mas predictible si antes de introducir el injerto en el escafoides
se reduce el semilunar en forma adecuada y se enclavija la articu-
lacién radiosemilunar de manera temporaria.* La clavija radio-
semilunar se retira al finalizar el procedimiento. Sin embargo, a
pesar de la correccién de la «deformidad en joroba» y especial-

la preocupacién de que el abordaje

dorsal pueda representar una nueva

amenaza para la vascularizacién del
escafoides. Los implantes pueden colocarse manualmente o con
la ayuda de una clavija guia colocada desde proximal hacia dis-
tal en direccién del trapecio. Los implantes deben quedar correc-
tamente encastrados porque se insertan en el centro de la super-
ficie articular del polo proximal.

El abordaje dorsal consiste en una pequena incisién longitu-
dinal que se realiza en la linea media de la mufieca y centrada en
la articulacién radiocarpiana. Se libera la vaina del extensor largo
del pulgar (ELP) y se realiza una incisién longitudinal en la cdp-
sula de la articulacién radiocarpiana. La cdpsula y el cuarto com-
partimiento dorsal se separan de la cresta dorsal del radio para
exponer la articulacién escafolunar (Fig. 10). Dado que el sitio de
la pseudoartrosis puede ser dificil de identificar, muchas veces se
usa una aguja bajo control fluoroscépico como guia para locali-

Tornillo canulado

Clavija de Kirschner

Trazo de fractura

. del escafoides
Cresta del trapecio

exfirpada

Figura 7. Se reseca la cresta palmar del trapecio y el tornillo canulado para
escafoides se introduce en el eje mayor del ﬁjc
polo proximal. Si no se extirpa la cresta del trapecio, el punto de entrada para
el tornillo es demasiado palmar y el extremo proximal del tornillo queda dema-
siado dorsal. La clavija guia evita la rotacién del pequedo fragmenta de frac-
tura durante la colocacién del tornillo.

eso para fomar firmemente el

'7ura 8. Radiografia de frente. El tornillo canulado se coloca en el centro

Fi
del palo proximal del escafoides (flechas), lo cual va a asegurar la mejor com-
presién de la pseudoartrosis y la configuracién mas estable posible.
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Tornillo canulado con extremo
proximal demasiado dorsal

Linea de fractura
en el escafoides

Cresta del trapecio extirpada

A

Tornillo canulado

Trazo de fractura del escafoides

Figura 9. A. Introduccién palmar del tornillo en una froctura del pola proximal. Las rascas proximales del torniflo canulado no cruzan el sitio de la pseudo-
artrosis. B. La colocacién dorsal del tornillo se asocia con una fijacién estable de la fractura del polo proximal.

zar el plano preciso de la pseudoartrosis. Para eliminar el hueso
necrético sin alterar extensiones significativas de cartilago articu-
lar se usan curetas pequenas. Ocasionalmente, se necesita una
fresa a alta velocidad para extraer el hueso necrético denso. Es
importante proteger las arterias que ingresan la cresta dorsal dis-
tal del escafoides.

El sitio de entrada para el tornillo, justo adyacente al liga-
mento interéseo escafolunar, se visualiza al flexionar la mufieca.
Puede colocarse un tomillo macizo de Herbert o un tornillo canu-
lado. Mediante fluoroscopia se confirma la posicién de la clavija
guia, la cual después se introduce hasta el nivel del hueso sub-
condral del polo distal. La longitud del tornillo se mide con un
medidor de profundidad. A veces, al colocar una segunda clavi-
ja de Kirschner antirotatoria se impide que se desplace el frag-
mento proximal del escafoides al introducir el tornillo. Después
la clavija guia se fija en el trapecio para evitar que se deslice. Antes
de introducir el tornillo se taladra el orificio. Si el fragmento pro-
ximal es pequefio, se quita la clavija guia y se introduce el torni-
llo no canulado de Herbert, ya que éste deja un defecto mas
pequeno o apenas una huella en el cartilago proximal. También
se puede colocar un mini tornillo de Acutrak.

INJERTO OSEO VASCULARIZADO
PARA LAS PSEUDOARTROSIS
DEL POLO PROXIMAL

CON OSTEONECROSIS

te entre el primer y el segundo compartimientos dorsales. Se libe-
ra el tercer compartimiento dorsal, que contiene el musculo ELF,
el cual se separa hacia radial. Se identifica la rama sensitiva del
nervio radial que sale entre los musculos braquiorradial y exten-
sor radial largo del carpo. Este tltimo se separa hacia cubital y se
incide la cdpsula articular de la mufieca en forma longitudinal
para exponer el escafoides.

El injerto éseo vascularizado que se toma tiene forma elipti-
ca y esta constituido por hueso corticoesponjoso, periostio y un
retinaculo provisto por la arteria recurrente de la arteria radial.
La arteria ASRIC 1,2 se ve como una delgada linea roja en el surco
que existe entre el primer y el segundo compartimientos dorsa-
les. Se origina en el radio, a nivel distal, y perfora la pared pal-
mar del primer compartimiento dorsal. Este se libera a lo largo
de su superficie palmar, y se separan los tendones. La arteria se
moviliza por medio de incisiones paralelas realizadas en el perios-
tio entre los dos compartimientos; se traza su curso desde distal
hacia proximal. Una vez que se prepara un pediculo de 2,0-2,5 cm,
se incide el periostio que rodea el sitio donante planeado como
una elipse o como un rectangulo. Para cortar los tres lados del
injerto se usa una sierra oscilante fina con irrigacién constante.
Para terminar de elevar el injerto se usan osteStomos pequenos.
Después de preparar el sitio de la pseudoartrosis del escafoides,
se rota el injerto vascularizado dentro del defecto del escafoides y

Elinjerto dseo vascularizado des-
cripto por Zaidenberg y cols.*! esta
basado en la rama de la arteria radial
que cursa entre el primer y el segun-
do compartimiento dorsales? (arteria
supraretinacular intracompartimental
1,2 [ASRIC 1,2]) (Fig. 11). Este injerto
aporta tanto irrigacién como injerto
6seo para llenar el vacio 6seo de la
pseudoartrosis. La arteria ASRIC 1,2
estd por debajo de los tendones del
primer compartimiento dorsal y va de
distal a proximal entre los dos com-
partimientos. El abordaje dorsoradial
permite tomar injerto éseo asi como
exponer la pseudoartrosis del escafoi-
des como una extensién del abordaje
dorsal para abordar el polo proximal

Ligamento intercarpiano
orsal

Ligamento
radiocarpiano
dorsal

& ///////,,

viable. La incisiéon comienza sobre la

linea media de la region dorsal de la
mufieca y se curva en direccién proxi-
mal y radial sobre el intervalo que exis-

Figura 10. A. la pseudoartrosis del polo proximal se aborda por via dorsal incidienda el tercer compar-
timiento dorsal y separanda el cuarto compartimienta dorsal de la cdpsula. B. Tornillo y clavija de Kirschner
antirotatoria en el escafoides pora fijar un fragmento del polo proximal. HG = hueso grande; S = semilunar;
E = escafoides.
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Escafoides Pediculo de Zaindenberg

- Arteria radial
Rama palmar superficial

A de la arteria radial

Fresa a alta velocidad

, 2.° compartimiento

1. compartimiento

Injerto dseo de radio
con pediculo vascular

cién interna mediante un tornillo para
escafoides, como se lo describe para las
fracturas del polo proximal. La defor-
midad se corrige mejor con un injerto
6seo palmar. En los casos de «defor-
midad en joroba» grave, el injerto
puede colocarse a nivel palmar rotan-
do el injerto bajo la arteria radial.
Muchas veces, se requiere injerto éseo
no vascularizado complementario que
ayude a llenar el espacio vacio dejado
por el hueso necrético. Puede extirparse
la apdfisis estiloides radial para ampliar
la exposicion y evitar que mas adelan-
te aparezca friccién si la deformidad del
escafoides no puede corregirse.

PROCEDIMIENTOS DE
RESCATE PARA

LAS PSEUDOARTROSIS DEL
ESCAFOIDES

CON ARTROSIS

Una vez que se presenta una artro-
sis radiocarpiana o intercarpiana sig-
nificativa a raiz de una pseudoartrosis
del escafoides, es improbable que el
injerto 6seo, la fijacién interna, o
ambos arrojen un resultado exitoso.
Para tratar un colapso avanzado por
pseudoartrosis del escafoides (SNAC,
por su sigla en inglés), se requiere un
armamento alternativo de procedi-
mientos de rescate.

Como el escafoides se colapsa, el
carpo rota hasta adoptar un patrén de
DISI fijo con una progresién de la
artrosis que se asemeja a los cuatro
estadios de la artrosis consecutiva a la

lesién del ligamento escafolunar.'”

Figura 11. A-C. El injerto 6seo vascularizado descrito por Zoidenberg esta basado en una arteria de curso
retrégrada que se encuentra entre el primer y el segundo compartimientos dorsales. (Adaptado con permiso
de Zaidenberg C, Siebert JW, Angrigiani C: A new vascularized bone graft for scaphoid nonunion. J Hand

# El Estadio I muestra un aguzamien-
to de la ap6fisis estiloides radial. El
estadio II se caracteriza por una artro-

Surg [Am] 1991, 16: 474-478.)

se lo asegura o con agujas de Kirschner o con un tornillo para
escafoides. La capsula se cierra con puntos flojos para evitar que
se estrangule el pediculo vascular.

La consolidacién se obtuvo en el total de los 11 pacientes
incluidos en el articulo original de Zaindenberg y cols.*! Aunque
al parecer los indices de consolidacién asociados con los diver-
s0s injertos 6seos vascularizados son altos, dado que su uso es
infrecuente, es dificil determinar la superioridad de esta técnica
con respecto a otras. Sin embargo, esta claro que los injertos éseos
vascularizados desemperian un papel en el tratamiento de las
pseudoartrosis del escafoides.

PSEUDOARTROSIS DE LA CINTURA DEL ESCAFOIDES
CON UN FRAGMENTO PROXIMAL AVASCULAR

Las fracturas de la cintura del escafoides con osteonecrosis del
fragmento proximal pueden tratarse con un injerto éseo vascula-
rizado colocado a través de un abordaje dorsal y asociado con fija-

sis de la articulacién radioescafoidea.

El Estadio III se presenta cuando la

artrosis se extiende a la articulacién
grandesemilunar. El Estadio IV se caracteriza por una artrosis
pancarpiana. En el Estadio I, puede realizarse una estiloidecto-
mia radial junto con fijacién interna e injerto éseo de la pseudo-
artrosis del escafoides (Fig. 12). Para el Estadio II, existen diver-
sas opciones. Malerich y cols.®? describieron la extirpacién del
polo distal de] escafoides dado que es el sitio que genera friccion
(Fig. 13). Se mantiene el polo proximal para evitar la migracién
del hueso grande. Ruch y cols.*” llevaron a cabo la extirpacién
artroscépica de la apdfisis estiloides radial y del polo distal del
escafoides. También se ha recomendado la carpectomia de la fila
proximal y la artrodesis cubital de cuatro huesos (hueso grande,
semilunar, piramidal, ganchoso) con escision de escafoides.5*%
Entre las ventajas de la carpectomia de la fila proximal figuran la
relativa facilidad del procedimiento, un periodo més corto de
inmovilizacién posoperatoria y la eliminacién de las preocupa-
ciones sobre la posibilidad de que se produzca una pseudoar-
trosis en el sitio de la artrodesis.* Se ha informado una progre-
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sién de la artrosis entre el semilunar
y el hueso grande, aunque los pacien-
tes siguieron asintomaticos.®® En el
SNAC Estadio III se prefiere realizar
una artrodesis de cuatro huesos aso-
ciada con la escisién del escafoides. En
general, la evolucién a una artrosis
radiosemilunar avanzada (Estadio IV)
es indicacion de una artrodesis total
de muneca. Los implantes carpianos
de silicona tienen malos antecedentes
debido a una serie de problemas de
sinovitis por silicona, aflojamiento,
luxacién e incluso routra.®¢’ No se
recomienda usarlos tras una reseccién
parcial o total del escafoides.

CONCLUSION

Las pseudoartrosis del escafoides
representan un desafio porque en sus
estadios iniciales es probable que no
siempre sean sintomaticas; por lo
tanto, al presentarse en forma tardfa,
pueden acompanarse de una mayor
pérdida dsea, colapso carpiano y pér-
dida de la irrigacién. La historia natu-
ral de las pseudoartrosis del escafoi-
des muestra que su desenlace es el
colapso carpiano y la artrosis dege-
nerativa, que en general se presentan
dentro de los 10 afios. Cuando las
pseudoartrosis del escafoides se reco-
nocen en posicién estable, con un
injerto 4seo y fijaciéon complementa-
ria (generalmente, tornillos), el resul-
tado es el de la consolidacién en casi
todos los casos, siempre que el polo
proximal no esté afectado por una
osteonecrosis. Para las pseudoartro-
sis de la cintura del escafoides, el

Figura 12, A, Radiografia de frente que muestra una dolorosa artrosis por SNAC en estadio I, con aju-
zamiento de la apéfisis estiloides radial (asterisca) y un osteofito «en beso» del escafoides (flecha). B. Rodio-
grafia de frente que muestra la escision de los osteofitos, junto con injerto 6seo y Fijacién interna del escafoi-
des. Los sintomas del paciente desaparecieron.

Figura 13. A. Radiografia de frente que muestra una artrosis por SNAC en estadio Il, con pinzamiento de

la articulacién radicescafoidea, ademés del aguzamiento de la c?)oﬁsis estiloides radial. La articulacién gran-

desemilunar (1) y la articulacién entre el polo proximal del escaloides y el hueso gronde (2) no muestran sig-
nos de artrosis. Las alleraciones artrésicas se presentan entre el polo distal del escafoides y el hueso grange
(3) y entre la apéfisis estiloides radial y el escafoides (4). B. La reseccién del palo distal cfe// escafoides evita
la friccién entre el escafoides y el radio y preserva la superficie articular mediocarpiana {puntas de flecha).
(Reimpreso con permiso de Malerich MM, Clifford J, Eaton B, Eaton R, Littler JW: Distal scaphoid resection
arthroplasty for the treatment of degenerative arthritis secondary to scaphoid nonunion. J Hand Surg [Am]
1999, 24:1196-1205.)

abordaje palmar es apropiado, mien-

tras que, para las pseudoartrosis del

polo proximal del escafoides, se requiere un abordaje dorsal, para
colocar el implante en la posicidn correcta. Para optimizar los
resultados, debe restaurarse la longitud del escafoides y corre-
girse su «deformidad en joroba». La pseudoartrosis del polo pro-
ximal acompafiada de osteonecrosis requiere el complemento
de un injerto 6seo vascularizado. Los injertos vascularizados
también pueden servir en el caso de las pseudoartrosis que no
consolidan tras una fijacién adecuada y Ja colocacién de injerto
6seo seglin los métodos tradicionales. Los procedimientos de
rescate, como la estiloidectomia radial, la reseccién del escafoi-
des, con artrodesis mediocarpiana limitada o sin ella, la carpec-
tomia de la fila proximal y la artrodesis total de la mufieca, se
reservan para los casos de colapso carpiano y artrosis graves.
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Injertos vascularizados en el tratamiento
de las fracturas de escafoides
con necrosis del polo proximal

C. Lamas, |. Proubasta y M. Llusa

INTRODUCCION

La incidencia de pseudoartrosis de escafoides es variable en
la literatura, siendo del 5 al 50%. Sin embargo, cuando existe un
tratamiento inadecuado puede llegar a ser del 54 al 65%.' La prin-
cipal causa por la que se desarrolla una pseudoartrosis de esca-
foides es la necrosis del fragmento proximal debido al pobre apor-
te sanguineo (Figs. 1y 2). Si, ademds, no se instaura un tratamiento
adecuado, la evolucién hacia la artrosis radiocarpiana es la regla.?

El manejo de las pseudoartrosis de escafoides incluye las téc-
nicas de injerto dseo, con las que se consigue un porcentaje de
unién del 90 al 95%. Cuando estas técnicas fallan, el éxito de un
procedimiento secundario con injerto dseo disminuye al 60% de
consolidacién. En los casos en los que los procedimientos con injer-

Figura 1. Proyeccién radiolégica AP, Pseudoartrosis de escafoides carpia-
no con necrosis de polo proximal.
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Figura 2. Resonancia nuclear magnética. Corte coronal e imagen poten-
ciada en T1. Disminucién de Ja sefial de infensidad en el fragmento proximal
necrotico.

to 6seo convencional han fallado, o es una pseudoartrosis de esca-
foides con necrosis del polo proximal, estan indicadas las técnicas
de injerto 6seo vascularizado (IOV). Estas técnicas facilitan la cura-
cién vy la revascularizacion del polo proximal avascular.® En este
contexto, Sunagawa et al.? realizaron un estudio en perros, en los
que fracturaron el escafoides y colocaron el fragmento proximal
en nitrégeno liquido para simular una necrosis. Después de colo-
car el polo proximal en su posicién, realizaron un IOV de radio dis-
tal. De los 11 casos asi intervenidos, 8 consolidaron produciéndo-
se una revascularizacién del fragmento proximal. No se produjo la
consolidacién en ninguno de los controles que recibieron trata-
miento con injerto 6seo convencional. De dicho estudio conclu-
yeron que cuando existe una pseudoartrosis de escafoides con
necrosis del fragmento proximal, los resultados con el IOV son
superiores al injerto convencional, y las ventajas son un menor
periodo de inmovilizacién y una mayor tasa de consolidacién.*
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INDICACIONES DE LOS INJERTOS OSEOS
VASCULARIZADOS EN EL CARPO

Los IOV pueden aplicarse en el carpo para acelerar la con-
solidacién de las fracturas, reemplazar una deficiencia 6sea
y/o ayudar en la revascularizacién directa del hueso isquémi-
co. La mayoria de veces, y cada vez con mas frecuencia, los
IOV se aplican para tratar fracturas y pseudoartrosis del esca-
foides, asi como la enfermedad de Kienbdck.? De hecho, los
IOV se han propuesto como métodos apropiados para aumen-
tar el indice y la frecuencia de consolidacién de las fracturas
con un mal pronéstico. En los ultimos anos, los injertos pal-
mares y dorsales del radio distal, los de segundo metacarpia-
no, los de céndilo femoral interno, y los injertos iliacos libres
han demostrado mejores resultados en comparacién con los
injertos convencionales. En el escafoides, el IOV suele utili-
zarse en las fracturas agudas desplazadas con fragmentos pro-
ximales pequeios, cuando existe déficit 6seo, cuando se ha
producido un fracaso de los injertos convencionales y en las
pseudoartrosis de polo proximal, especialmente cuando se
asocia a necrosis avascular.®

PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES
Y NECROSIS DEL POLO PROXIMAL

Los injertos éseos para el tratamiento de la pseudoartrosis
del escafoides fueron inicialmente concebidos por Adams en
1928.¢ Sin embargo, no fue hasta 1937 cuando Matti” describié
un caso de consolidacién de pseudoartrosis del escafoides des-
pués de la aplicacién de injerto de hueso esponjoso a través de
un abordaje dorsal. Posteriormente Russe en 1960* modificé la
técnica, realizando un abordaje anterior para la colocacién de un
injerto corticoesponjoso en una cavidad previamente preparada
en el interior del escafoides. Con este procedimiento la mayoria
de las publicaciones han mostrado buenos resultados, con tasas
de consolidaciéon entre el 70 y el 90%. Sin embargo, cuando exis-
te un compromiso de la vascularizaciéon del segmento proximal
del escafoides, las publicaciones refieren una falta de consolida-
cién entre el 50 y el 100%. Debido a que la mayoria de resulta-

Aspecto radial del carpo

Figura 3. Diseccién anatémica mostrando la arteria 1,2 SRIC o de Zaidenberg. E = escafoides; T = trape-

cio; Tz = trapezoide.

Arteria 1,2 supraretinacular
intercompartimental

dos obtenidos con el injerto convencional para tratar la pseudo-
artrosis de escafoides con necrosis del polo proximal eran malos,
se han ido disefiando otras técnicas quirirgicas.”"" Una de ellas,
es la que describe Braun en 1983."? Se trata de un IOV de radio
distal basado en un pediculo vascular de la arteria interésea ante-
rior y del musculo Pronator Quadratus. Con esta técnica aplicada
en 5 pacientes con pseudoartrosis de escafoides se consiguié la
consolidacién de la fractura. A pesar de la popularidad de este
pediculo, existen distintos inconvenientes como son: la presen-
cia de distintas variantes anatdmicas, el arco de rotacién corto, y
la exposicién del carpo por una via palmar, que podria inestabi-
lizar el carpo. El IOV basado en el arco radiocarpiano palmar se
ha empleado también con éxito en las pseudoartrosis de esca-
foides, y tiene un mayor aporte vascular y arco de rotacién.” Sin
embargo, se han reportado algunos casos de lesién de los liga-
mentos radiocarpianos palmares al elevar el injerto debido a la
proximidad de éstos al arco radiocarpiano palmar.” En 1991, Zai-
denberg et al.™ describieron un IOV basado en la primera arte-
ria septal, o arteria ascendente de la estiloides radial, rama dor-
sal de la arteria radial. Nosotros preferimos utilizar la arteria
descrita por Zaidenberg et al." o arteria 1, 2 SRIC (Fig. 3). En el
caso de que esta arteria esté ausente, hecho que ocurre en el 6%
de los pacientes segun estudios de Sheetz et al.,'® se pueden
emplear otros pediculos vasculares. Smith y Cooney'® aportan el
100% de consolidacién con el IOV en tres pacientes con pseu-
doartrosis de escafoides en los que habia fallado la técnica con-
vencional. Chang et al.”” concluyen que el IOV basado en la arte-
ria 1,2 SRIC es eficaz en el tratamiento de la pseudoartrosis de
escafoides, y el éxito del tratamiento depende de la seleccion
apropiada de la técnica quirdrgica. Se ha descrito algin caso de
pseudoartrosis persistente con el empleo del IOV.™ El aporte
vascular con el IOV junto con la fijacién con tornillo comporta
un aporte biolégico y mecénico que favorece la consolidacién."
Para algunos autores,"** el IOV da lugar a una consolidacién mas
rapida y fuerte. De todas formas, sigue siendo una limitacién de
estos estudios determinar cual es el grado real de aporte vascu-
lar en la zona de la lesion." La avascularidad del fragmento pro-
ximal del escafoides estd asociado con el desarrollo de artrosis.
Ruby et al.?' describen la secuencia de cambios degenerativos en
31 pacientes con pseudoartrosis de
escafoides, y notan que el desarrollo
de artrosis, cuando existe una necro-
sis del polo proximal, tiene lugar a los
4 anos. Todas las técnicas descritas fue-
ron propuestas inicialmente en casos
de necrosis avascular del polo proxi-
mal del escafoides 0 como una alter-
nativa después de no lograr la conso-
lidacién con los injertos déseos de
corticoesponjosa. Actualmente se con-
sideran como una posibilidad de tra-
tamiento para la pseudoartrosis del
escafoides en ausencia de artrosis del

carpo.’

FUENTES DE INJERTOS
OSEOS VASCULARIZADOS

PARA LA PSEUDOARTROSIS

DE ESCAFOIDES

Los IOV para el tratamiento de la
pseudoartrosis de escafoides pueden
extraerse de diferentes localizaciones.
Estos sitios incluyen el aspecto palmar
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o dorsal del radio distal,'?'*?2 el cubito distal, y del primer y
segundo metacarpianos 2%

* Aspecto palmar del radio distal:

— Injerto 6seo del arco carpiano palmar.
- Injerto éseo pediculado del musculo Pronator Quadratus.

* Aspecto dorsal del radio distal:

- Arteria supraretinacular intercompartimental del espa-
cio 1,2 (1,2 SRIC).

- Arteria supraretinacular intercompartimental del espa-
cio 2,3 (2,3 SRIC).

* Injerto 6seo vascularizado de metacarpiano.
* Injerto 6seo vascularizado de cubito.

INJERTO OSEO VASCULARIZADO DE LA SUPERFICIE
PALMAR DEL RADIO DISTAL

La anatomia vascular del radio distal hace posible el poder
tomar un IOV de su superficie dorsal y volar. La superficie pal-
mar del radio distal presenta vascularizacién que proviene del
arco metafisario y del arco carpiano palmar. E] arco metafisario
palmar transcurre a través del musculo Pronator Quadratus y se
forma de ramas de la arteria radial y de la arteria interésea ante-
rior. El arco carpiano palmar esta formado por ramas que pro-
ceden de la arteria radial y de la divisién anterior de la arteria
interésea anterior (Fig. 4). Braun'? describe el injerto éseo pedi-
culado de Pronator Quadratus, técnica que fue posteriormente
modificada por otros autores.?” El injerto éseo se extrae del
aspecto palmar de la estiloides radial, y el Pronator Quadratus
es desinsertado con el injerto éseo, y de su insercién en el cibi-
to distal.

La arteria carpiana palmar puede también utilizarse toman-
do un injerto 6seo pediculado del lado mas cubital del radio dis-
tal, como describe Kuhlmann et al.”® La arteria carpiana palmar
se visualiza al retraer el Flexor Carpi Radialis y el Flexor Pollicis
Longus. Esta arteria recorre la parte distal al mdsculo Pronator
Quadratus, y este se debe retraer préximalmente para levantar el
injerto éseo. En el procedimiento de extraccién del injerto se ha
de tener cuidado de no lesionar la articulacién radiocubital. Una
vez extraido el injerto 6seo, el pediculo se diseca hasta la arteria
radial. Finalmente, el injerto se coloca en el lecho preparado en
el escafoides, también a través de un abordaje palmar. Mathou-
lin y Haerle?? presentaron los resultados de esta técnica en 72
pacientes con pseudoartrosis de escafoides obteniendo un 91,6%

Figura 4. Preparacion por diafanizacién de las arterias volares de la murie-
ca. Técnica de Spalteholz. Se observa el arco carpiano palmar que es fuen-
te de injertos éseos vascularizados.

Figura 5. Regién dorsal
de la muiieca. Diseccién
anatémica e inyeccién con
latex negro. Arteria 1,2
SRIC y 2,3 SRIC localiza-
das en la superficie dor-
sal del retinaculo extensor,
entre primer y segundo, y
entre segundo y tercer
compartimento extensor
respechivamente.

Arteria 1,2 SRIC

F Arteria 2,3 SRIC
' =

de consolidacién. Las complicaciones incluyen la distrofia sim-
patico refleja, la artrosis radioescafoidea y la rigidez articular.

INJERTO OSEO VASCULARIZADO DE LA SUPERFICIE
DORSAL DEL RADIO DISTAL

El aspecto dorsal del radio distal presenta varias arterias lon-
gitudinales que pueden emplearse como pediculos de injertos
6seos. La suplencia vascular dorsal del radio distal procede de
ramas de la arteria radial, arteria cubital y arteria interésea. Los
cuatro vasos que aportan arterias nutrientes a la porcién dorsal
del radio se describen mejor por su relacién con los comparti-
mentos extensores de la muneca y el retindculo de los extenso-
res.!>? Dos de los vasos tienen su localizacién superficial, y dis-
curren sobre la superficie dorsal del retindculo de los extensores,
entre el primero y el segundo, y entre el segundo y el tercer com-
partimento dorsal. En estas localizaciones, el retindculo se adhie-
re a un tubérculo éseo subyacente que separa sus respectivos
compartimentos, permitiendo que los vasos nutrientes penetren
en el hueso. Debido a su localizacién se han denominado arte-
rias 1,2 y 2,3 supraretinaculares intercompartimentales (SRIC)*
(Fig. 5). La arteria 1,2 supraretinacular intercompartimental fue
descrita originariamente por Zaidenberg et al.,'* llamada tam-
bién arteria ascendente de la arteria radial. Esta rama se origina
de la arteria radial, aproximadamente a 5 cm en direccién proxi-
mal a la articulacién radiocarpiana, pasando por detras del muscu-
loy el tendén Brachiorradialis, para discurrir por la superficie dor-
sal del retindculo de los extensores. En direccién distal, entra en
la tabaquera anatémica para anastomosarse con la arteria radial,
el arco radiocarpiano o ambos. Este origen es la rama irrigante
ascendente descrita anteriormente. Es un vaso que tiene 0,30 mm
de didmetro interno medio. Proporciona varias arterias nutrien-
tes hasta el hueso.>'>? Zaidenberg et al." emplearon el IOV de
arteria 1,2 SRIC en 11 pacientes con pseudoartrosis de escafoi-
des consiguiendo la consolidando en todos los casos. La venta-
ja de este pediculo es su facil identificacién puesto que la locali-
zacidn es superficial a la estiloides radial.'?® Sin embargo, el
inconveniente es que el arco de rotacién es suficiente pero corto,
las ramas nutrientes pequenias en nimero y calibre, y el vaso esta
presente en el 94% de las mufiecas, por lo que en caso de ausen-



PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES

Arteria 2,3 SRIC

Arteria del 5.° compartimento extensor

Figura 6. Corte transversal de la murieca. Arterias de las correderas extensoras.

cia se tienen que prever otros pediculos.” La arteria 2,3 SRIC se
origina de la arteria interésea anterior o de la divisién posterior
de la arteria interdsea anterior. Discurre en sentido superficial al
retinaculo extensor, directamente sobre el tubérculo de Lister para
anastomosarse con el arco intercarpiano dorsal y, en algunos casos,
el arco radiocarpiano dorsal, la arteria del 4 compartimento de los
extensores 0 ambos. Tiene un didmetro interno medio de 0,35 mm.
Estas ramas nutrientes penetran en el hueso esponjoso.>'>2¢ Al
igual que la arteria 1,2 SRIC presenta un pediculo facil de visua-
lizar debido a su posicién superficial. Como consecuencia de su
posicién dorsal medio axal, su arco de rotacion alcanza toda la fila
carpiana proximal. Sus arterias nutrientes son algo mas grandes
y con una mayor probabilidad de irrigar el hueso esponjoso que
la arteria 1,2 SRIC. Es potencialmente util para la enfermedad de
Kienbock o la pseudoartrosis de la porcién proximal del escafoi-
des. Otras arterias que suplen el radio distal estan localizadas den-
tro del compartimento extensor 4 y 5 (Fig. 6). La arteria del 4 com-
partimento extensor (cuarta corredera) proviene de la division
posterior de Ja arteria interdsea anterior o por la arteria del 5 com-
partimento.’>® La arteria del 4 compartimento extensor discurre
directamente adyascente al nervio interéseo posterior, en la cara
radial del cuarto compartimento de los extensores. Se anastomo-
sa en direccidn distal al radio con el arco intercarpiano dorsal y,
en la mayoria de los casos, con e] arco radiocarpiano dorsal. Las
anastomosis con las arterias vecinas son frecuentes. Tiene un dia-
metro interno medio de 0,38 mm. La arteria del 4 compartimen-
to es el origen de numerosos vasos nutrientes que penetran en el
suelo de este compartimento para irtigar el hueso esponjoso.>1%#
La arteria del 5 compartimento extensor (quinta corredera) es la
mas grande de todos los vasos dorsales, con un diametro interno
medio de 0,49 mm. Esta localizada en el suelo radial del 5 com-
partimento. Este vaso se origina de la divisién posterior de la arte-
ria interdsea anterior y se anastomosa en direccién distal con el
arco intercarpiano dorsal. Su gran didmetro y las multiples anas-
tomosis permiten la creacién de un pediculo vascular que puede
alcanzar cualquier lugar del carpo.>'>? Estas dos arterias estan un
poco alejadas del escafoides por lo que no se suelen emplear para
el tratamiento de las pseudoartrosis, pero pueden ser ttiles en el
tratamiento de la necrosis avascular del semilunar.>?

INJERTO OSEO VASCULARIZADO DE ARTERIA
METACARPIANA

Los injertos dseos vascularizados pueden también obte-
nerse de la cabeza del primer y segundo metacarpiano. La arte-
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ria del primer metacarpiano descansa dorsal a éste, y provie-
ne directamente de la arteria radial en la tabaquera anatémi-
ca.? La arteria de] primer metacarpiano puede ser expuesta
con la retraccién del Extensor Pollicis Brevis y del Abductor Polli-
cis Longus. El injerto éseo es facil de levantar tanto en la cabe-
za como en la base del metacarpiano. La longitud del pedicu-
lo depende del area en que la arteria del primer metacarpiano
deja la arteria radial y descansa por encima del metacarpiano.
En la mayoria de las veces, se encuentra encima del metacar-
piano de 1 a 1,5 cm distal a la articulaciéon trapecio metacar-
piana, después de su origen de la arteria radial. El tamano del
injerto es limitado puesto que es un hueso pequeno, y el cali-
bre de la arteria es de 0,8 a 1,2 mm.?

Este pediculo vascular suele emplearse para la reconstruc-
cién del pulgar, y se han usado con éxito en la pseudoartrosis de
escafoides y en la enfermedad de Kienbtck. Se ha descrito tam-
bién el IOV de la cabeza de los metacarpianos de los dedos indi-
ce y medio.?? Estos injertos estan basados en las arterias inter-
metacarpianas, cada una de las cuales aporta ramas peridsticas
en el lado radial y cubital de la cabeza de los metacarpianos. El
injerto se eleva en la cabeza del metacarpiano proximal al liga-
mento colateral de la articulacién metacarpofaldngica. Mathou-
lin y Brunelli® aportan 14 de 15 casos de consolidacién de pseu-
doartrosis de escafoides tratadas con esta técnica.

INJERTO OSEO VASCULARIZADO DE LA ARTERIA CUBITAL

Guimberteau y Panconi en 1990% describen otro injerto dseo
cuyo pediculo vascular proviene de una rama de la arteria cubi-
tal. Este injerto es elevado del lado cubital del cabito, proximal
a la articulacion radiocubital distal y a través de un acceso pal-
mar. Primero, se identifica la arteria cubital y la rama que atra-
viesa el musculo Flexor Carpi Ulnaris. El pedjculo se basa en esta
rama, pero la arteria cubital debe ligarse proximalmente para
llegar hasta el escafoides.>* Con este procedimiento los auto-
res obtuvieron la consolidacidn en 8 casos de pseudoartrosis de
escafoides.

TECNICA QUIRURGICA

INJERTO GSEO VASCULARIZADO DE LA ARTERIA 1,2 SRIC
PARA TRATAR UNA PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES
CON NECROSIS DEL POLO PROXIMAL

El paciente se coloca en decibito supino bajo anestesia axi-
lar y manguito neumatico en la extremidad. Se realiza una inci-
sién curvilinea longitudinal dorsal. La piel y el téjido subcuta-
neo se disecan protegiendo la rama superficial del nervio radial.
Cuando el retinaculo esta expuesto, se identifica la arteria supra-
retinacular entre los compartimentos extensores primero y segun-
do, o arteria 1,2 SRIC. Esta arteria asciende superficial al retina-
culo extensor, también llamada primera arteria septal del dorso
o de Zaidenberg." Se realiza una incisién en el retinaculo exten-
sor a nivel del tubérculo de Lister, separando el espacio entre
Extensor Pollicis Longus y Extensor Digitorum Communis. La inci-
sién en la capsula dorsal permite visualizar el polo proximal del
escafoides, el ligamento escafolunar y el semilunar. Cuando el
polo proximal se visualiza, se coloca un tornillo canulado de
escafoides mini-acutrak® (Acumed, Hillsboro, OR} utilizando la
técnica de manos libres. Se realiza control escépico, aunque no
es posible ver la aguja guia durante todo el recorrido, debido a
que para facilitar la introduccién de la aguja guia, la murieca se
debe flexionar. El eje axial del pulgar se usa como orientacién
para la colocacion de la guia del tornillo. La colocacién del tor-
nillo se realiza segtin la técnica descrita por Carter et al.*® Se
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Figura 7. Injerto éseo vascularizado de la arteria 1,2 SRIC.

inserta lo mas palmar posible sin que produzca una lesién en la
cortical. La escopia se realiza al final de la insercién del tornillo
para comprobar la colocacién correcta. Una vez situado el tor-
nillo, se hace un espacio rectangular en el sitio de la pseudoar-
trosis. Es importante que con este gesto no se exponga el torni-
llo. Se inspecciona el polo proximal para valorar que no existen
puntos sangrantes y que esta avascular. Después de elaborar un
recipiente en el escafoides para la insercién del injerto 4seo, se
realiza la extraccién del mismo. Para sacar el injerto éseo de radio
distal se usan unos escoplos finos. Se practica una incisién en el
periostio, y se eleva el injerto con parte del retinaculo y con su
pediculo vascular la arteria 1,2 SRIC. La arteria no debe dise-
carse. Una vez extraido el injerto 6seo éste se eleva con la arte-
ria 1,2 SRIC en su dorso rama de la arteria radial (Fig. 7). En algu-
nas ocasiones presenta anastomosis con el arco radiocarpiano
dorsal. Se transfiere el IOV al defecto creado en el escafoides sin
provocar tension en el pediculo vascular. El injerto se fija apre-
tando sélo por los extremos. La media de longitud del pediculo
esde 2,5 a 3,5 cm. La fijacion del escafoides puede realizarse
como en este caso con un tornillo o con 2 agujas de Kirschner
(Fig. 8). Se cierra la capsula, el retindculo extensor y la piel. Se
inmoviliza con yeso durante 6 semanas y se inicia rehabilitacién
posteriormente.

Figura 8. Radiografia
AP Consolidacién je una
pseudoartrosis de escafoi-
des fratada con injerto
éseo vascularizado y fija-
cién interna con tornillo
segn la técnica de Carter.
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VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL INJERTO OSEO
VASCULARIZADO DE LA ARTERIA 1,2 SRIC

Las ventajas de esta técnica son la facil localizacién de la arte-
ria 1,2 SRIC que es superficial al retindculo extensor,'>*%¥ y la
presencia de una menor lesién de partes blandas, en compara-
cién con las técnicas por via palmar. Otra de las ventajas es el
tamano del IOV, que es mayor comparado con el que se obtiene
de los metacarpianos. Debido a que la pseudoartrosis de esca-
foides se presenta en la mayoria de las ocasiones con una necro-
sis del polo proximal, el IOV aporta los beneficios bioldgicos para
facilitar la curacién de estas dificiles fracturas.>* Los inconve-
nientes de esta técnica son: que se ha de tener cuidado de no
lesionar la arteria en la extraccién del injerto; que la longitud del
pediculo para el escafoides es suficiente pero es justa, y que esta
arteria no es constante, estd presente en el 94% de las mufiecas.’®
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Fijacion percutanea de las fracturas

del escafoides

A. P. Gutow

RESUMEN

Algunos adelantos recientes en materia de técnicas e implan-
tes quirirgicos han renovado el interés por la fijacién de las frac-
turas del escafoides con tornillos percutaneos. El tratamiento
cerrado (escayola o inmovilizacién) de las fracturas agudas del
escafoides en general arroja buenos resultados, porque se logra
consolidenla consolidacién; sin embargo, este tipo de tratamiento
puede originar un retardo de la consolidacién, pseudoartrosis,
consolidacién viciosa, rigidez articular consecutiva a la escayola
y pérdida del iempo afectado al trabajo remunerado (lucro cesan-
te) y a las actividades recreativas. Se ha propuesto la fijacién per-
cuténea aguda de la fractura del escafoides como método para
minimizar algunas de las complicaciones del tratamiento cerra-
do. Se ha informado que con el tratamiento percutdneo tanto de
las fracturas sin desplazamiento como de las fracturas desplaza-
das del escafoides puede lograrse un indice de consolidacién de
casi 100% con minimas complicaciones. La fijacién de las frac-
turas del escafoides con tornillos de compresién sin cabeza puede
realizarse tanto por via palmar como por via dorsal. La reduccién
y alineamiento de la fractura se evaltian mediante fluoroscopia y
artroscopia. Actualmente, la fijacién interna percutanea aguda es
la opcién terapéutica habitual para un grupo selecto de pacien-
tes con fractura aguda del escafoides.

Aunque hay una experiencia quirtirgica de casi un siglo sobre
el tratamiento las fracturas agudas del escafoides, la terapia ideal
de este tipo de lesiones todavia no se ha establecido.? Entre las
técnicas terapéuticas actuales estan la inmovilizacién mediante
escayola antebraquipalmar, la escayola antebraquipalmar con
inclusién del pulgar o la escayola braquipalmar con inclusién de
pulgar, la reduccién abierta y fijacion interna con agujas o torni-
llos y la fijacién cerrada con tornillos percutaneos. Sin el trata-
miento adecuado, existe riesgo de pseudoartrosis o consolidacion
viciosa del escafoides, que luego pueden evolucionar hacia la artro-
sis. Sin embargo, incluso con un tratamiento pueden surgir com-
plicaciones tanto a partir de la inmovilizacién con escayola como
de la fijacién interna. A pesar de recibir un tratamiento con esca-
yola adecuado, el riesgo de algunas fracturas del escafoides de
evolucionar a la pseudoartrosis es del 5 al 55% segun el tipo de
fractura. Ademas, algunos pacientes con una fractura en la que
tras un exitoso tratamiento con escayola se logrd la consolidacién,
pueden presentar dolor de mufieca secundario a artrosis como
consecuencia de la consolidacién viciosa de la fractura.>?

Por otra parte, es caracteristico que las fracturas agudas del
escafoides se presenten en una poblacion joven y en edad pro-

17

Figura 1. Streli fue el primero en publicar un ejemplo de fijacién percuténea
o hijacién a través de una incisién minima. En este caso el abordaje fue ante-
rior y la fijacién se realizé con un tornillo canulado con cabeza disefiado por
el mismo Streli. En los casos de retardo de la consolidacién y pseudoartrosis,
Streli logré un indice de consolidacion de 70%. (Reimpreso con permiso de Stre-
li R: Percutaneous screwing of the navicular bone of the hand with a compres-
sion drill screw [a new method] [German]. Zentralbl Chir 1970; 95: 1060-1078.)

ductiva (promedio de edad: 25 afios) con una incidenciade 23 a
43 cada 100.000 personas por ano; por lo tanto, en términos de
pérdida por lucro cesante y de las actividades recreativas, la mor-
bilidad del tratamiento en si es significativa.®? Estos pacientes
jovenes y activos prefieren evitar los largos periodos de inmovi-
lizacién con escayola; lo que prefieren es recibir un tratamiento
unico y definitivo.

El primero en tratar las fracturas del escafoides con un méto-
do de fijacién percutanea mediante tornillos canulados con cabe-
za fue Streli,'” en Alemania, en 1962, y lo hizo como modifica-
cién de la técnica de McLaughlin'! de reduccién abierta y fijaciéon
interna con tornillos macizos (Fig. 1). Posteriormente, en 1991,
Wozasek y Moser'? publicaron una serie de mas de 200 casos tra-
tados con la técnica de Streli del abordaje anterior asistido por
traccién y la fijacion mediante tornillos canulados con cabeza,
por medio de la cual obtuvieron un indice de consolidacién de
89% en las fracturas agudas. Los avances en el tornillo de com-
presién canulado sin cabeza han facilitado la introduccion del
tornillo y han dado lugar a algunas publicaciones recientes sobre
la fijacién percutdnea aguda de las fracturas del escafoides, con
indices de consolidacién de 100% en algunas series.>*"

CLASIFICACION DE LA ESTABILIDAD

Para diagnosticar y clasificar una fractura del escafoides se
requieren radiografias adecuadas. Las tres incidencias radiogra-
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TABLA 1
CLASIFICACION DE HERBERT DE LAS FRACTURAS
DEL ESCAFOIDES

Tipo Descripcion
A Fractura aguda estable

Al Fractura del tubérculo

A2 Fractura incompleta de la cintura
B Fractura aguda inestable

B1 Fractura oblicua del tercio distal

B2 Fractura de la cintura completa y desplazada

o mévil

B3 Fractura del polo proximal

B4 Fractura-luxacién carpiana transescafoidea
C Retardo de la consolidacion
D Pseudoartrosis

D1 Pseudoartrosis fibrosa (estable)

D2 Pseudoartrosis desplazada (inestable)

Adaptodo con permiso de Herbert TJ: The Fractured Scaphaid, St. Louis, MO:
Quality Medical Publishing, 1990, p. 52.

(Tabla 1, Fig. 2). Sin embargo, al parecer, los criterios detallados
en la clasificacion de Mayo® estan mds respaldados por la evi-
dencia clinica, que muestra mayores indices de pseudoartrosis a
partir de los tratamientos de inmovilizacién con escayola en las
fracturas inestables que a partir de idénticos tratamientos en las
fracturas estables. Cooney y cols.? definen la inestabilidad de las
fracturas de la cintura del escafoides como un desplazamiento 2
1 mm, conminucién importante o angulacién (desalineacion), es
decir, pérdida interna de la alineacién interna del escafoides o
pérdida de la alineacién intercarpiana.? (Tabla 2).

Las fracturas del polo proximal del escafoides, indepen-
dientemente de su grado de desplazamiento, también se inclu-
yen en el grupo de las fracturas inestables. Se ha informado que
las fracturas desplazadas (brecha >1 mm) tratadas mediante
inmovilizacién con escayola, presentan un indice de pseudoar-
trosis de hasta 55%, y las fracturas anguladas, uno de hasta
33%.% Weber’ senalé que el desplazamiento y la angulacién
suponen una lesién de los ligamentos de estabilizacién adya-
centes; en este sentido, las lesiones contiguas son mas graves
en las fracturas desplazadas que en las fracturas anguladas. Las
fracturas del polo proximal del escafoides son inestables inclu-
so cuando inicialmente estan alineadas, y cuando son tratadas

ficas estandares de la mufieca deben
complementarse con una radiografia
de frente del escafoides, que se toma
con la muneca en desviacion cubital y
extension de 45°, lo cual coloca el eje
mayor del escafoides en una posicién
més perpendicular con respecto al haz
de rayos. La tomografia axial compu-
tarizada (TC) muchas veces muestra
un mayor desplazamiento que el que
comunmente puede apreciarse en las
radiografias simples de rutina y, por lo

4

Fractura horizontal oblicua

Fractura transversal Fractura vertical oblicua

tanto, se la recomienda en los casos
en los cuales el desplazamiento es
dudoso. La TC puede ayudar a plani-
ficar el tratamiento al mostrar el grado
exacto de desplazamiento de la frac-
tura y la pérdida de alineacién intra-
escafoidea e intercarpiana. La reso-
nancia magnética nuclear también
puede ser valiosa para diagnosticar un
desplazamiento 6seo en las fracturas
agudas ocultas (especialmente en las
del polo proximal del escafoides), que
pueden requerir fijacion interna, y
también para diagnosticar una necro-
sis avascular.

La clasificacién de las fracturas
en alineadas o desalineadas y en esta-
bles o inestables puede guiar el trata-
miento al predecir su grado de estabi-
lidad y, por lo tanto, sus posibilidades
de consolidacién mediante una inmo-
vilizacién con escayola.”*? La locali-
zacién y la orientacién de la fractura,

Tipo A

g TipoBd

J Y

oy

J

Tipo B1 Tipo B2

Tipo B3

Tipo C Tipo D1 Tipo D2

como se describen tanto en la clasi-
ficacion de Russe?? como en la de
Herbert,?' tienen cierto valor para pre-
decir la estabilidad de la fractura
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Figura 2. A. Clasificacion de Russe de las fracturas del escafoides. B. Clasificacién de Herbert de las frac-
turas del escafoides. (Panel A adaptado con permiso de Russe O: Fracture of the carpal navicular: Diagnosis,
non-operative treatment, and operative treatment. J Bone Joint Surg Am 1960; 42: 759-768. Panel B adapta-
do con permiso de Herbert TJ: The Fracture Scaphoid. St. Louis, MO: Quality Medical Publishing, 1990, p. 52.]



FIACION PERCUTANEA DE LAS FRACTURAS DEL ESCAFOIDES

TABLA 2

CLASIFICACION DE MAYO DE LAS FRACTURAS
DEL ESCAFOIDES

Estables

* Desplazamiento < 1 mm
* Alineacién infercarpiana norma
* Fracturas del polo distal

Inestables

Desplazamiento > 1 mm

Angulo intraescafoideo lateral > 35°
Pérdida ésea o conminuciéon
Fractura-luxacién perilunar

Inestabilidad segmentaria intercalar dorsal
(DISI, por su sigla en inglés)

* Fracturas del polo proximal

Adoptada con permiso de Cooney WT lIl: Scaphoid fractures: Current treatments
and techniques. Instr Course Lect 2003; 52: 197-208.

mediante inmovilizacién con escayola presentan una inciden-
cia de pseudoartrosis de 30%.%7%

FIJACION PERCUTANEA

El tratamiento sistematico de las fracturas del escafoides
mediante fijacién percutanea, como lo presenté Streli, requeria
tanto una fluoroscopia mas avanzada para colocar mejor el tor-
nillo como un tornillo mas facil de colocar en si, lo cual fue posi-
ble gracias al tornillo de compresién sin cabeza disenado por
Herbert,?' y a la modificacién que llevd a cabo Whipple,* entre
otros, para transformarlo en un tornillo canulado sin cabeza.!¥14215
Usando el disenio del tornillo de compresién sin cabeza, Haddad
y Goddard! modificaron la técnica de Streli de fijacién palmar a
través de una incisién minima asistida por traccién, colocando el
tornillo de distal a proximal y recurriendo a la articulacién esca-
fotrapecial en caso necesario. Otros emplearon el mismo abor-
daje palmar sin traccién, con la mufieca extendida sobre un apo-
yabrazos.'*'*1 Whipple? anadi6 la artroscopia para facilitar la
reduccion de la fractura y disefié un tornillo canulado sin cabe-

TABLA 3
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDIANTE FIJACION PERCUTANEA DE LA FRACTURA DEL ESCAFOIDES

Estudio

Implante

indice
de consolidacion
{o/o).

N.° de fracturas
Tipo

Serie retrospectiva
de Streli®

Wozasek y Moser'?

Ledoux y cols."®

Inoue y Shionoya'®

Haddad y Goddard'

Yip y cols."?
Slode y cols.?

Slade y cols.’®

Serie aleatorizada
prospectiva
de Bond y cols.'$

Adolfsson y cols.””

Palmar minimo asistido
por fraccion

Palmar minimo asistido
por fraccion

Palmar minimo

Palmar minimo

Percutdneo palmar
asistido por fraccién

Palmar minimo
Percutdneo dorsal

asistido por artroscopia

Percuténeo dorsal
asistido por artroscopia

Percuténeo palmar

Percutdneo palmar

Tornillo canulado con cabeza

Tornillo canulado con cabeza

Tornillo macizo sin cabeza
con rosca de grosor varioble
(tornillo de Herbert!)

Tornillo macizo sin cabeza
con rosca de grosor variable
(tornillo de Herbert!)

Tornillo canulado sin cabeza
con rosca de grosor variable
[Acutrak?)

Tornillo canulado con cabeza

Tornillo canulodo sin cabeza
con rosca de grosor variable
(Acutrakt)

Tornillo canulado sin cabeza
con rosca de grosor variable
(Acutrakt)

Tornillo canulado sin cabeza

con rosca de grosor variable
(Acutraki]

Tornillo canulado sin cabeza

con rosca de grosor variable
(Acutrak?)

6 retardos de la consolidacién, 70
4 pseudoartrosis
146 fracturas cFudcs, 89 [agudas),
33 retardos de la consolidacion | 81,8 [retardos de la
y pseudoartrosis consolidacion/
pseudoartrosis)
19 fracturas agudas, 100
4 pseudoartrosis
40 fracturas agudas 100
15 fracturas agudas 100
46 fracturas agudas 100
18 frocturas ogudas, 100
9 refardos de la consolidacién
15 pseudoartrosis 100
11 fracturas agudas estables 100
sin desplazamiento
25 fracturas agudas estables 100
sin desplazamiento

* En series aleatorizadas prospectivas, indice de consolidacion entre los pacientes que recibieron tratamienta quirdrgico. ' Zimmer, Warsaw, Indiana. * Acumed, LLC,

Hillsbara, Oregon.
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za para insertar en forma percuténea. Slade y cols.?® ampliaron
el concepto de Whipple de la asistencia artroscépica con un abor-
daje percutaneo dorsal asistido por artroscopia y el signo del ani-
llo del escafoides flexionado para facilitar la colocacién de la cla-
vija guia en el centro del escafoides.

Series recientes de fracturas del escafoides tratadas median-
te fijacion percutanea muestran como resultado general un indi-
ce de consolidacién de 100% en las fracturas tratadas mediante
este tipo de fijacién quirirgica realizado tanto por via palmar
como por via dorsal (Tabla 3). Algunos estudios aleatorizados
prospectivos que comparan la fijacién aguda con el tratamiento
incruento con escayola de las fracturas estables del escafoides
han mostrado que los pacientes con fracturas fijadas en forma
quirirgica presentan mayor velocidad de consolidacion y un retor-
no mas rapido al trabajo'®’ (Tabla 3).

TIPOS DE IMPLANTES

Existen diversos tornillos de compresién. Las diferencias mas
notables entre ellos son las inherentes a su disefio con cabeza o
sin cabeza, a si son canulados o no canulados, a si tienen rosca
total o rosca parcial, a su didmetro y al método de compresion
que se emplea para colocarlos (Fig. 3). Si bien se ha estudiado
exhaustivamente el grado de compresién generado por diversos
tornillos de compresién interna, probablemente la rigidez de la
fijacién sea el factor de mayor importancia que interviene en la
consolidacién de la fractura del escafoides. La rigidez absoluta
de un tornillo de metal es directamente proporcional a su radio
elevado a la cuarta potencia [r];? sin embargo, en el caso de las
fracturas del escafoides, la rigidez del constructo hueso-tornillo
es directamente proporcional al drea de la superficie del hueso
que estd en contacto con el tornillo en cada fragmento de la frac-
tura. Esta area de superficie de hueso esponjoso que resiste la fle-
xion es una funcién del didmetro del tornillo y de la longitud de
la parte del tornillo insertada en cada fragmento de la fractura.
Un tornillo colocado mds centralmente en general es mas largo
y permite que Ja longitud de la parte insertada en cada fragmento
de la fractura sea mayor, en comparacién con un tornillo que se
coloca en forma periférica.

En su serie, Cosio y Camp? mostraron un indice de consoli-
dacién de 77% en las pseudoartrosis del escafoides gracias a la
simple insercién percutdnea de multiples agujas de 1 mm, que
brindan rigidez y resistencia a la flexién pero no a la compresion.

Figura 3. Tornillos de
compresién sin cabeza
habitualmente usados para
fijar las fracturas del esca-
foides. A. Tornillo macizo
de Herbert (Zimmer, War-
saw, Indiana). B. Tornillo
canvlado de Herbert/
Whipple Zimmer. C. Tor-
nillo canulado de rosca
total Acutrak® (Acumed,
Hilsboro, Oregon). D. Tor-
nillo de compresién de
doble rosca Twin-Fix (Stry-
ker, Kalamazoo, Michi-

C gan). Ademas, existen
tornillos canulados tipo
Herbert {Millenium Com-
M pression Screw, Mille-
nium Medical Technolo-
D gies, Santa Fe, Nueva

México).
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Figura 4. Imagen intraoperatoria de un tornillo de digmetro grande que
muestra el tamario del borde de salida de un tornillo de 4 mm de digmetro
{Acutrak estandar) en el polo proximal del escafoides. (Cortesia de Andrew
Gutow, MD.)

Tal vez la mayor compresién que ejercen algunos tornillos favo-
rezca la consolidacién al promover la consolidacién dsea prima-
ria en el sitio de la fractura, al aumentar la velocidad de la con-
solidacién y al incrementar la rigidez del constructo hueso-tornillo
a partir de la interdigitacién directa de los fragmentos de la frac-
tura; sin embargo, ninguin dato in vivo muestra la ventaja de una
mayor compresion.

Al elegir un implante para fijar las fracturas del escafoides,
uno por un lado debe tener en cuenta los beneficios de la rigi-
dez (que aumentan cuando se usa el tornillo més grande) y, por
el otro lado, las dificultades inherentes a introducir totalmente
un implante més grande en el cuerpo del escafoides. Algunos
cirujanos han manifestado sus inquietudes con respecto al tama-
no del orificio que podria dejar un tornillo mds grande (p. j., un
Acutrak® de tamano estandar, cuyo borde de salida tiene un dia-
metro de 4 mm) en el fragmento proximal del escafoides (es decir,
en el drea de la articulacion radiocarpiana) (Fig. 4). Sin embargo,
hasta ahora la artrosis radiocarpiana no se ha considerado un
tema de mayor importancia en las series clinicas.'*?

Para realizar una fijacién percutanea o una fijacién a través
de una incisién minima, es preferible usar un tornillo de com-
presién canulado sin cabeza. Con el sistema del canulado es posi-
ble usar una clavija gufa, lo cual permite controlar mejor la ubi-
cacién del tornillo. Un disefio sin cabeza permite introducir el
tornillo totalmente en el hueso y, por lo tanto, permite colocar-
lo mas préximo al eje central del escafoides. Ademas, con el dise-
fo sin cabeza se evitan problemas tales como la erosién que
produce el tornillo con cabeza en el hueso circundante, como
se ve en el caso de estos tornillos colocados por via distal, cuyas
cabezas erosionan el trapecio.' Es posible colocar el tornillo en
el eje central del escafoides implantandolo o bien a través de la
articulacién radiocarpiana por via proximal, o bien a través de
la articulacién escafotrapecial por via distal.

Los cirujanos que colocan los tornillos rigidos de mayor dia-
metro (didmetro del borde de salida de 4 mm) han informado
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una consolidacién exitosa al implementar la inmovilizacién inter-
mitente después de la cirugia;>''® otros prefieren la inmoviliza-
cién con escayola excepto en el caso de las fracturas sin despla-
zamiento mas estables.?? Sin embargo, con la fijacién rigida, la
inmovilizacién con escayola posoperatoria parece innecesaria.
Los resultados de las series clinicas indican que, cuando se colo-
ca un tornillo largo y lo suficientemente rigido en un buen hueso,
la fijacién es adecuada. Es probable que con una fijacién rigida
no se necesite inmovilizacién con escayola posoperatoria, y con-
viene comenzar un programa de movilidad controlada que com-
bine inmovilizacién intermitente con ejercicios de movilidad
articular y ejercicios de purio con carga axial. Herbert?' ha afir-
mado que es posible lograr una mejor fijacién mediante la apli-
cacién de carga precoz porque asi se evita la osteopenia por desu-
so que puede presentarse como consecuencia de la inmovilizacién
prolongada con escayola.

POSICION DEL TORNILLO

Para que la fijacién interna sea exitosa, es importante que el
implante esté colocado cerca del eje central del escafoides. Cuan-
to menos estable es la fractura, més trascendente es esta ubica-
cién (Fig. 5). En el caso de las fracturas de la cintura de} escafoi-
des, algunos estudios clinicos muestran un mayor indice de
consolidacion, y algunos estudios cadavéricos, una mayor resis-
tencia a la falla del material sometido a cargas de flexién cuan-
do los tornillos se colocan en el tercio central tanto del polo pro-
ximal como del polo distal del escafoides.”

La mayor resistencia de la ubicacién central puede obedecer
al hecho de que un tornillo central esta asociado con un mayor
numero de las vueltas de la rosca que atraviesa la fractura en
ambos polos del escafoides. Algunas pruebas biomecanicas de
fracturas del polo proximal muestran que probablemente la fija-
cién de proximal a distal brinde una mayor resistencia al fracaso
del material sometido a flexién debido a la posibilidad de tomar
mas del pequefio polo proximal mediante el tormillo de fijacion.*
Slade sostiene que, idealmente, se requieren cuatro vueltas de rosca
a cada lado de la fractura para estabilizar el escafoides (JF Slade
111, MD, comunicacién personal, 2004). Algunos cirujanos han
demostrado una cierta mayor facilidad para colocar los tornillos
en el eje central del escafoides a través del abordaje dorsal, en
comparacién con el abordaje palmar, pero la significacién clini-
ca de este hecho no esta clara en el caso de las fracturas de la cin-
tura del escafoides.?83

INDICACIONES
Y CONTRAINDICACIONES

Las fracturas de la cintura del
escafoides sin desplazamiento son
una indicacién absoluta de fijacién
con tornillo percutdneo. Para estas
fracturas estables, los métodos de fija-
cién percutanea descritos previamen-
te son eficaces. En todos los pacien-
tes con una fijacién interna rigida se
recomienda la movilizacién posope-
ratoria precoz con inmovilizacidén
intermitente. En el paciente con una
fractura del escafoides sin desplaza- A
miento, la decisién entre cirugia y tra-
tamiento cerrado (escayola) depende
de la edad, de cudl es su mano habil,
del tipo de trabajo que realiza y de las
preferencias.

Las fracturas agudas inestables de la cintura del escafoides
son la segunda indicacién absoluta de fijacion interna del esca-
foides y una indicacién relativa de fijacién percutanea. En las
fracturas inestables, antes de realizar la fijacion interna debe
reducirse y alinearse la fractura. Cuando esto no puede lograr-
se en forma cerrada, se necesita una reduccién abierta. Para las
fracturas sin ninguna brecha entre los fragmentos ni defectos
de alineacién, todos los métodos de fijacién con tornillos per-
cutdneos previamente descritos son aceptables. Para las fractu-
ras del escafoides que requieren reduccidn, el cirujano puede
elegir entre el abordaje palmar asistido por traccién, la incisién
minima dorsal con reduccién manual de la fractura a medida
que avanza la clavija gufa y el abordaje dorsal con reduccién
asistida por artroscopia. En caso de conminucién grave puede
recurrirse al injerto 6seo percutaneo con colocacién del hueso
por debajo del trayecto labrado con el taladro para colocar el
tornillo.™

Las fracturas del polo proximal del escafoides son una terce-
ra indicacién de fijacién interna. Este tipo de fracturas debe tra-
tarse a través de un abordaje percutaneo dorsal o de un aborda-
je abierto dorsal para asegurar una adecuada fijacién del pequeno
polo proximal. El tomillo sin cabeza debe introducirse totalmente
y quedar por debajo del cartilago articular del escafoides proxi-
mal para evitar la friccién radioescafoidea.

La fijacién percutanea de las fracturas agudas del escafoides
estd contraindicada en los casos en que no puede lograrse la
reduccion cerrada correcta.

ANATOMIA QUIRURGICA

La fijacién percutdnea requiere conocer tanto la anatomia
Gsea del escafoides como la localizacién de los tendones, nervios
y vasos sanguineos que lo rodean. Teniendo en cuenta la flexién
del escafoides con respecto a la alineacién longitudinal del radio
distal, la direccién del eje central del escafoides, puede determi-
narse mediante marcadores anatémicos y mediante fluorosco-
pia. Desde el abordaje proximal, el punto distal que marca la direc-
cién de la clavija es el centro de Ja articulacion escafotrapecial o
la base el pulgar. Desde el abordaje distal, el punto proximal que
marca la direccién de la clavija es el dngulo cubital proximal del
escafoides en la insercién del ligamento escafolunar. En posicion
radial respecto de este punto se encuentra el sitio de entrada para
la introduccion proximal del tornillo.

Figura 5. A. Radiografia de frente de una fractura de la cintura del escaloides con desplazamiento mini-
mo fijada a través de una incisién dorsal minima en un varén de 26 afos. B. La colocacién de un tornillo
de tamaiio estandar en el tercio central de ambos polos del escafoides permite el paso de la mayor canti-
dad de vueltas de rosca posibles en cada fragmento y brinda la mayor estabilidad y velocidad de consoli-
dacién de la fractura. €. Pruebas claras de la consolidacién de la fractura a las 8 semanas posoperatorias.
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Figura 6. A. Diseccién palmar que muestra el punto de entrada (flecha) a
través de la parte proximal de los msculos tenares. B. Diseccién dorsal que
muestra el punto de entrada (flecha) a través de la parte distal del retineulo
extensor entre los compartimientos extensores segundo y cuarto. {Cortesia de
Irfan Ansari, MD, y Andrew Gutow, MD.}

Algunas series y disecciones de cadaveres han demostrado
que tanto el abordaje percutdneo dorsal como el palmar son segu-
ros cuando se sigue la técnica al detalle, o sea extendiéndose en
direccidn caudal hacia el hueso sobre la cara palmar o hacia la
capsula articular sobre la cara dorsal antes de introducir el tala-
dro o la fresa del escafoides que sirven de guia®* (Fig. 6). En la
cara palmar, el punto de entrada en la articulacién escafotrape-
cial y a través de la parte proximal de los musculos tenares se
encuentra a una distancia segura de la rama motora del nervio
mediano y de la arteria radial, aunque puede estar en riesgo una
pequena rama terminal del nervio radial. En la cara dorsal, el
punto de entrada estd justo en direccion proximal al portal artros-
copico radiocarpiano 3-4.

TECNICAS QUIRURGICAS

Tanto si el abordaje es por via palmar como si es por via dor-
sal, la fijacidén percutanea puede realizarse asistida por traccién o

no (Fig. 7) y con guia artroscépica o sin ella. El primero en tratar
retardos en la consolidacion y pseudoartrosis fue Streli, que optd
por un abordaje percutaneo palmar que consistia en una incisién
palmar de 1 cm y utilizé una clavija guia de 1 mm."Mantenia la
mano suspendida mediante una trampa china o finger trap colo-
cada en el pulgar para que las imagenes radiolégicas fueran cla-
ras; esto le permitia obtener incidencias ortogonales mediante la
pronacion y supinacién del antebrazo. Este importante concepto
de la visualizacién del escafoides en un angulo completo de 180°
es fundamental para una exitosa fijacién percutanea. En esta serie
inicial de 10 casos, 5 de 6 casos curaron con retardo de la conso-
lidacién y 2 de 4 casos con pseudoartrosis.

Wozasek y Moser* modificaron la técnica de Streli para incluir
la colocacién percutanea de injerto dseo en la pseudoartrosis del
escafoides, aunque lo hicieron una vez que la serie habia comen-
zado. Estos autores usaron un tornillo canulado con cabeza que
traia una arandela; el didmetro de la rosca del tornillo era de 4,8
mmy, el del alma, de 2,9 mm. De 280 casos tratados durante un
periodo de 15 anos, los autores informaron un 89% de fracturas
agudas consolidadas (81), un 8% de retardos de consolidacién
consolidados y un 42,8% de pseudoartrosis escleréticas consoli-
dadas. El 11% de las fracturas agudas que evolucionaron a una
pseudoartrosis puede haber sido el resultado de las limitacjones
en la ubicacion del tornillo tirafondo; estas limitaciones se pre-
sentaron como consecuencia del disefo del tornillo y de las ima-
genes radioldgicas con las que se contaba.

Los primeros en publicar el uso de tornillos sin cabeza con
grosor de rosca variable para realizar una fijacién percutanea o
una fijacion a través de una incisién minima fueron Ledoux y
cols.” en 1995 e Inoue y Shionoya'? en 1997. En ambos estudios
se uso el tornillo macizo (es decir, no canulado) de Herbert. Los
autores de ambos estudios lograron un 100% de consolidacién
en un total de 63 casos; el abordaje consistia en una pequeiia
incisién palmar. Inoue y Shionoya'® ponian la muneca en exten-
sién sobre campos quirtrgicos, realizaban una incisién de 1 cm
sobre la cara palmar del escafoides y abrian la articulacién esca-
fotrapecial. Primero se colocaba una clavija guia de 1,2 mm con
guia fluoroscépica y después se la quitaba. El escafoides se fre-

Figura 7. Abordajes percuténeos palmares no asistidos por traccién (A) y asistidos por traccion (B-D). A. Con control fluoroscépico mediante un brazo en
C estandar, se supina y extiende el brazo del paciente sobre un apoyabrazos radiolicido. Se obtiene una incidencia fluoroscépica de perfil con el antebrazo
en pranacién sin mover el brazo en C. Se comienza a introducir la clavija guia desde el polo distal del escafoides a nivel de la articulacién escafotrapecial con
control fluaroscépico. Durante la implantacién del tornillo, puede colocarse una segunda clavija guia excéntrica como clavija antirotataria. B. El miembro supe-
rior queda suspendido de una Gnica frampa china o finger trap en el pulgar. C. Efgrazo en C se coloca alrededor de la mano del paciente desde su lado opues-
to. Con la muieca suspendida del finger trap colocado en el pulgar, uno puede mover el escafoides alrededor del centro de rotacién del eje del antebrazo. El
antebrazo se prona y se supina para obtener incidencias fluoroscépicas de frente y de perfil. D. Se usa una oguja calibre 12 para ingresar a la articulacién
escafotrapecial y abrirlo mediante un movimiento de palanca; la aguja después sirve como guia punzante para la clavija guia. (Fig. A reimpresa con permiso
de Bond CD, Shin AY, McBride MT, Dao KD: Percutaneous screw fixation or cast immobilization for nondisplaced scaphaid fractures. J Bone Joint Surg Am 2001;
83: 483-488. Panel B modificado, cortesia de Nicholas Goddard, MB. Figs. C y D reimpresas con permiso de Haddad FS, Goddard NJ: Acute percutaneocus
scaphoid fixation: A pilot study. J Bone Joing Surg Br 1998; 80: 95-99.)
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ura 8. Abordajes dorsales asistidos por artroscopia. A. Abordaje dor-
Se mantiene el miembro superior en el aire y se comienza a introducir la

o

clavija guia por via darsal con control fluorosc

épico con un minibraza en C
mediante el cual se visualiza el signa del anillo c[e)I escafoides. B, Después de
que la clavija guia emerge por la cara polmar de lo mufeca, lo mana quedo
suspendida por los finger trops. €. La reduccién se confirma mediante una
artroscopia mediocarpiana. D. Se coloca el tornillo de dorsal a palmar en el
centro C£I polo proximol del escafoides. (Cortesia de Joseph F. S(:ée 1ll, MD.)

saba en la direccién de la clavija, y a continuacién se introducia
a mano el tornillo de Herbert en el canal recién fresado. Las ima-
genes radiolégicas en dos planos confirmaban las correctas lon-
gitud y colocacion del tornillo de Herbert.

El tornillo canulado sin cabeza previa colocacién de una cla-
vija guia percutdnea por via palmar fue popularizado por varios
autores durante los tltimos anos de la década de los afios 1990
y principios de la primera década del siglo xq.1%181928 Haddad y
Goddard* dieron a conocer una modificacién del abordaje pal-
mar asistido por traccién de Streli; minimizaron la incisién al usar
la aguja de un angiocatéter de calibre 12 como guia punzante
para abrir la articulacién escafotrapecial y para ayudar a colocar
la clavija gufa (Fig. 7). Haddad y Godard® crefan que colocar el
pulgar en traccidn, a partir de lo cual la muneca queda en exten-
sion y desviacién cubital, puede ayudar a reducir una fractura
aguda inestable. La mayoria de los autores usaron una modifi-
cacién del método de Ledoux y cols.” y de Inoue y Shionoya, '
es decir, el antebrazo se coloca en supinacién y la mufieca se
extiende sobre campos quirtrgicos, los brazos del equipo de fluo-
roscopia se colocan uno por encima y el otro por debajo del apo-
yabrazos, y el escafoides se visualiza mediante pronacién y supi-
nacién.’’2 Esta técnica palmar extendida es mas adecuada para
las fracturas estables y alineadas.

Whipple? disefié una versién canulada del tomillo sin cabe-
za con rosca de grosor variable de Herbert para colocar el torni-
llo percutdneo en forma mas precisa y para reducir la fractura con
asistencia artroscdpica. Slade y cols.? adoptaron la técnica de
Whipple de asistencia artroscdpica empleando un abordaje per-
cutdneo dorsal; estos autores pensaban que el eje central del esca-
foides era mas facil de encontrar a partir de un punto de entra-
da dorsal, especialmente en el caso de las fracturas del polo
proximal (Fig. 8). Localizaban el eje central del escafoides para
colocar la clavija gufa mediante el signo del anillo del escafoides,
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que puede apreciarse mediante fluoroscopia cuando la muneca
se coloca en flexién y pronacién y asi alinean los polos proximal
y distal del escafoides. Tras colocar la clavija guia por via dorsal y
antes de implantar el tornillo, Slade y cols.? dirigfan la clavija guia
en direccién palmar a través de la eminencia tenar y el pulgar
hasta introducir completamente su borde de seguridad proximal
en el escafoides. Entonces extendian la mufieca para obtener las
incidencias radiolégicas estandar del escafoides y para realizar
una artroscopia mediocarpiana y radiocarpiana que les permi-
tiera evaluar la reduccion y buscar lesiones asociadas de los liga-
mentos intercarpianos. Durante este procedimiento, la clavija
guia también se puede introducir mds hacia distal y a través de
la fractura parar realizar la reduccién de la fractura si es que esto
es necesario.?

Gutow y Dacus®® modificaron la técnica de Slade y cols.2de
fijacién por via dorsal usando una pequena incisién sin asistencia
artroscépica y empleando o bien de una unidad estandar (Fig. 9)
o bien de una miniunidad de fluoroscopia. Sobre un apoyabra-
zos radiollcido, se prona el antebrazo y se flexiona la muneca.
Se realiza un abordaje quirirgico pequeno (incisién de 5 mm)
para visualizar el polo proximal del escafoides en forma directa
y para colocar la clavija guia. El ligamento escafolunar se visua-
liza directamente de manera que, si estd lesionado, se lo puede
reparar. El punto de entrada de la clavija guia en el polo proxi-
mal del escafoides se visualiza directamente; por lo tanto, no se
requieren multiples intentos para encontrar este punto. En las
fracturas anguladas en flexién la reduccién puede realizarse colo-
cando la clavija guia en el polo proximal y aplicando luego pre-
sién dorsal sobre el polo distal del escafoides. Con el escafoides
reducido, se introduce la clavija guia en el polo distal. En estos

Figura 9. Incisién dorsal minima con la mufieca flexionada sabre un apo-
ya%razas {técnica preferida del autor]. A. El antebrazo se coloca en prona-
cién sobre un apoyabrazos radiolicido y se usa o bien un braza Auoroscépi-
co en C estandar o un minibrazo fluorascépico en C, con lo murieca flexionada
sobre campos quirirgicos. B. Se identifica el polo proximal del escafoides con

via fluoroscépica y se realiza una incisién de 5 mm sobre la cara dorsal de
f: articulacién radiocarpiana, a nivel de la cara cubital del polo proximal del
escafoides. Si es necesario se realiza una incision en la parte distal del reti-
néeulo extensor, se abre la cépsula articular y se drena el hematoma. Con dos
separadores pequeiias tipo Ragnell se visualizan el polo proximal del escafoi-
des y el ligamento escafolunar. Comienza a introducirse una clavija guia en el
pola proximal del escafoides bojo visién directa, en direccién de la base del
pulgar (articulacién carpometacarpianal. €. Puede usarse guia Auaroscépica;
la incidencia oblicua es la mejar. D. Sélo se sutura la piel; no es necesario
cerrar la pequeiia artrotomia. (Cortesia de Andrew Gutow, MD).
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Figura 10. En los casos de conminucién o de dudas con respecto a la con-
solidacién de la fractura, se requiere una tomografia computarizada para
decidir cudl es el momento en que el paciente puede comenzar a redlizar acti-
vidades sin proteccién. Aqui, tras la fijacién percuténea dorsal con un torni-
llo canulado de una fractura del escafoides conminuta, la tomografia axial
computarizada muestra la consolidacién de la cara cortical dorsal del hueso,
que antecede a la consolidacién de su cara cortical palmar. (Cortesia de
Andrew Gutow, MD.]

casos, puede colocarse una segunda clavija excéntrica en forma
temporal para evitar la pérdida de reduccién o el desplazamien-
to rotatorio del escafoides durante el fresado y la colocacién del
tornillo de fijacién.

Tanto con las técnicas palmares como con las técnicas dor-
sales se han informado resultados 6ptimos en términos de con-
solidacién y recuperacion de la funcién de la mufieca (Tabla 3).
La mayoria de los cirujanos que realizan la fijacién percutdnea
de las fracturas agudas del escafoides en estos casos recomien-
dan un programa de movilizacién posoperatoria precoz de la
mufieca, con aplicacién de una férula antebraquipalmar o de una
férula con inclusion del pulgar en el momento de la cirugia, segui-
dos de la aplicacién de una férula intermitente con inclusién del
pulgar. La férula intermitente se aplica en la primera consulta
posoperatoria y se mantiene continuamente hasta confirmar la
consolidacion. Para esto ultimo, se recomienda realizar una TC,
especialmente en el caso de los pacientes que sufrieron una frac-
tura conminuta (Fig. 10). No se permite realizara actividades sin
proteccién antes de observar hueso en puente en el foco de frac-
tura. En el caso de las fracturas sin desplazamiento, tal vez no
siempre se requiera realizar una TC para comprobar la consoli-
dacién ésea' (Fig. 5).

COMPLICACIONES DE LA FIJACION
PERCUTANEA

Entre las complicaciones de la fijacion percutanea de las frac-
turas del escafoides estan la imposibilidad de lograr una reduc-
cién anatémica, el hundimiento o acortamiento del escafoides
con penetracién secundaria del tornillo en el hueso circundan-
te, las lesiones de los tejidos blandos (p. ej., de los nervios cuté-
neos, de los tendones y de la arteria radial), la colocacién inco-
rrecta del tornillo de fijacién y la falta de reconocimiento de
eventuales lesiones concomitantes. La reduccion 6ptima de la
fractura del escafoides es fundamental. Cuando no es posible
reducir la fractura en forma cerrada o la reduccién no se puede
confirmar, se debe hacer a través de un abordaje palmar o dor-
sal comunes.”' La calidad de la reduccion puede confirmarse con
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fluoroscopia o mediante una artroscopia mediocarpiana. Es posi-
ble evitar las lesiones de las estructuras adyacentes mediante una
cuidadosa extensidon caudal hacia el tubérculo de] escafoides, en
el caso del abordaje palmar, y mediante la extensién caudal a tra-
vés de los tejidos blandos y hacia la capsula articular de la murie-
ca, en el caso del abordaje dorsal. La técnica de Haddad y God-
dard es sumamente ventajosa: se elige el punto de entrada
correcto y luego se introduce en el escafoides la aguja de un angio-
catéter calibre 12 0 14 que actlia como guia punzante para la cla-
vija."* Al contar con esta guia, no se requiere otro punto de entra-
da aunque haya que redirigir la clavija. En forma alternativa se
puede recurrir a una incisién dorsal minima de modo tal que el
punto de entrada pueda visualizarse siempre directamente 2

Entre los errores que se cometen con mayor frecuencia al
colocar el tornillo estan la eleccidén de un tornillo demasiado largo
y su colocacion demasiado alejada de] eje del escafoides. El tor-
nillo debe colocarse a lo largo del eje central del hueso, no sélo
para lograr la mayor resistencia posible, sino, ademads, para evi-
tar penetrar en la articulacién escafogrande. Antes de fresar el
escafoides y de colocar el tornillo se requiere un control doble de
la posicion de la clavija guia con multiples incidencias radiologi-
cas. Para que el tornillo quede completamente implantado en el
hueso, la longitud del tornillo debe ser suficientemente menor
que la longitud del escafoides que se ha calculado. Previa medi-
cién del tornillo contra la superficie articular curva del escafoides
proximal, se debe elegir un tornillo cuya longitud sea 3 a 4 mm
menor que la longitud del escafoides que se ha calculado. Desde
distal, caso en que la superficie del escafoides es menos curva en
el punto de medicién, un tornillo de 2 a 3 mm mds corto que el
escafoides podrd introducirse en forma satisfactoria. Para selec-
cionar la longitud adecuada del tornillo, es conveniente usar uno
cuyo tamario se incremente de a 1 mm.

Cuando se taladra el hueso se debe ser cuidadoso de modo
tal de no excederse y perforar su cara cortical opuesta, lo cual
puede evitarse usando un taladro manual en lugar de un taladro
eléctrico. El taladro manual también reduce el riesgo de que la
clavija guia se parta dentro del escafoides mientras se la estd colo-
cando. Una técnica que se recomienda es la de usar una fresa
eléctrica para penetrar la primera cara cortical del hueso y a con-
tinuacién usar una fresa manual. Un tornillo demasiado largo
también puede producir una distraccion de la fractura a partir del
contacto de la punta del tornillo con la cara cortical opuesta del
hueso. El desplazamiento rotacional de las fracturas del escafoi-
des durante la colocacion del tornillo puede evitarse colocando
una segunda clavija de Kirschner excéntrica antes de taladrar el
escafoides y colocar en él el tornillo de compresién.

Algunas veces la fractura del escafoides puede asociarse con
la lesion de algin ligamento (p. ej., del ligamento escafolunar),
lo cual requiere realizar un tratamiento. Los autores de una serie
de fijaciones de pseudoartrosis del escafoides con asistencia
artroscépica encontraron 8 lesiones de ligamentos intercarpia-
nos en 15 pacientes. Dos de ellos eran grado Il de Geissler y requi-
rieron tratamiento quinirgico.” Una cuidadosa evaluacién de las
radiograffas preoperatorias para identificar la presencia de ines-
tabilidad carpiana puede ayudar a diagnosticar estas lesiones. Las
artroscopias radiocarpiana y mediocarpiana constituyen el mejor
meétodo para diagnosticar estas lesiones de los ligamentos.

CONCLUSION

La fijacién percutdnea es un método eficaz para tratar las frac-
turas del escafoides sin desplazamiento. Mediante Ja fijacién per-
cutdnea aguda se puede lograr una consolidacién sélida de la
fractura en casi 100% de los casos. Este método les permite a los
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pacientes retornar al trabajo y a las actividades recreativas mas
rapidamente que en los casos en los cuales se implementa un
tratamiento cerrado (escayola). En el caso de las fracturas esta-
bles, la mayor ventaja de la fijacién percutdnea es el retorno mds
rapido a las actividades y la posibilidad de no usar una escayo-
]a."*8 En el caso de las fracturas inestables del escafoides, la fija-
cién percutanea puede asociarse con un mayor indice de conso-
lidacién, con la prevencién de las Jesiones de los tejidos blandos
asociadas con los procedimientos invasivos, con una consolida-
cién en mal alineamiento y con una rehabilitacién mas rapida.

La eleccién entre las vias de abordaje palmar o dorsal depen-
de de las preferencias del cirujano, excepto en el caso de las frac-
turas del polo proximal del escafoides, en que el abordaje debe
ser dorsal. La realizacién de una artroscopia durante la fijacién
de la fractura permite establecer su reduccién adecuada, asi como
diagnosticar y tratar lesiones concomitantes de los ligamentos.

Elimplante de tornillos de la mayor longitud y el mayor dia-
metro posibles favorece la movilizacién precoz de la mufieca y
de ]a mano, lo cual permite la recuperaciéon mas rapida de la movi-
lidad articular y posiblemente de la fuerza. Ademas, podria favo-
recer la cicatrizacién del fibrocartilago dafado a nivel del orificio
labrado en el cartilago articular durante la implantacién del tor-
nillo. La movilizacién precoz también podria prevenir la osteo-
penia por desuso. Para aplicar los procedimientos artroscépicos
se requiere contar con una técnica quirirgica cuidadosa y bien
planificada, ademas de tener experiencia con las précticas artros-
copicas; para implementar las técnicas de los abordajes quirtr-
gicos palmar y dorsal limitados con colocacién de un tornillo de
fijacién canulado se requieren incidencias radiolégicas precisas
en dos planos.
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Fracturas y pseudoartrosis del polo
proximal del escafoides carpiano

C. Irisarri, S. Pombo y J. Yanez

INTRODUCCION

De los diferentes tipos de fracturas del escafoides, las locali-
zadas en su polo proximal son las de peor pronéstico. Incluso
tras un prolongado periodo de inmovilizacién, un alto porcenta-
je de las fracturas no desplazadas no llega a consolidar, y nunca
lo hacen las fracturas inestables con separacién entre los frag-
mentos desde su inicio. Por esta razén, la mayoria de autores con
experiencia en las mismas, termina por indicar su tratamiento
quirtrgico.Y ello pese a que como bien sefialé Herbert,' los ciru-
janos hemos aprendido que intentar la osteosintesis de una frac-
tura del escafoides puede ser una experiencia humillante, y con
final infeliz en no pocas ocasiones, especialmente cuando la frac-
tura se sitda en el polo proximal.

Este desafio ha promovido a lo largo de la historia, la utiliza-
cién de miiltiples técnicas para su osteosintesis. Su eleccién debe
basarse en el tamario de los fragmentos, y la direccién del trazo
de la fractura, buscando hacer una «carpinterfa» sea, que pro-
porcione una fijacion lo més estable posible. Las agujas de Kirsch-
ner en el caso de una fractura con un pequerio polo proximal del
escafoides, tienen una utilidad muy limitada. Los primeros mode-
los de tornillos utilizados, incluidos los canulados utilizados por
Streli? y por Maudsley,’ tenian un tamarnio exagerado. El tamano
de los tornillos actuales es mas adecuado, pero la curva de apren-
dizaje que requiere su uso sigue siendo importante. No son infre-
cuentes las complicaciones, incluyendo en el caso de los torni-
llos canulados la rotura de la aguja-gufa (Bushnell®), y la
provocacion de diastasis de los fragmentos al introducir el torni-
llo. Su colocacién percutdnea pone en riesgo a las estructuras
vecinas y pese al control fluoroscépico, es dificil introducir el tor-
nillo en la profundidad idénea (Adamany?), si bien la utilizacién
asociada de la artroscopia puede ser una ayuda a este respecto
(Slade®), con el inconveniente de hacer més complejo el proce-
dimiento.

Afortunadamente, la situacién ha
mejorado gracias a la experiencia acu-
mulada y al profundo conocimiento
conseguido de las vias de acceso, asi
como de la anatomia y vascularizacion
del escafoides. Es un factor favorable
para la osteosintesis el hecho de que
la densidad trabecular en el polo pro-
ximal es superior a la existente en la
cintura del escafoides (Bindra’). La uti-
lizacién de la TC tridimensional (San-
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dow?) es muy util para observar la exacta localizacién y tamano
del pequefio fragmento proximal, y deducir qué ligamentos se
insertan en el mismo. También lo hace la RM, que ademas nos
permite, valorando la intensidad de la sefial en las diferentes
secuencias, estudiar la vascularizacién residual de los fragmen-
tos, aunque es éste un tema todavia motivo de controversia. Nos
informa ademds de la presencia de quistes ocasionados por la
reabsorcién 6sea.

CLASIFICACION

La morfologia y tamario del escafoides es muy variable. Este
ultimo es superior en los varones, que constituyen la gran mayo-
ria de pacientes con este tipo de lesién. Como senalé Compson,®
es muy variable el tamafio relativo del polo proximal respecto al
distal, como lo es el grado de concavidad de la superficie articu-
lar para el hueso grande. De este hecho anatémico, se deriva la
dificultad de establecer con exactitud el limite o concepto de frac-
tura del polo proximal, pese a los meticulosos estudios de auto-
res como Schenberg'® y Trail."!

La clasificacién a utilizar debe buscar un valor prondstico ana-
dido, atendiendo al tamario del fragmento proximal y a la ines-
tabilidad de la propia fractura, en base a su relacién con los liga-
mentos escafo-lunares, especialmente el dorsal. Las dividimos
en tres tipos:

* Tipo I: en las que el trazo de fractura es proximal a la zona
de insercién del ligamento esca-folunar dorsal. Por esta
razén no existe diastasis escafo-lunar asociada (Figs. 1A'y
2 A). Especialmente cuando no se refiere un antecedente
traumdtico, es dificil establecer su diagnédstico diferencial
con una osteocondritis, si bien con frecuencia estas Glti-
mas tienen cardcter bilateral. Excluimos de este estudio y

Figura 1. Fracturas del polo proximal: tipo | {A), tipo Il (B) y tipo lll (C).
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reabsorcién (G, H).

clasificacién, los arrancamientos de un pequefo fragmen-
to del escafoides unido al ligamento escafo-lunar dorsal,
hecho que se produce en un pequefio porcentaje de diso-
ciaciones escafo-lunares traumnaticas agudas.

Tipo II: son aquellas fracturas en las que por la ubicacién
y direccién del trazo de fractura, el ligamento escafo-lunar
dorsal mantiene una parte de su insercién en los dos frag-
mentos (Figs. 1B, 2By 2 C). Son fracturas relativamente
estables, pese a lo cual se observa en ocasiones que el frag-
mento proximal se ha desplazado ligeramente hacia cubi-
tal siguiende al semilunar, pero con una diastasis inter-
fragmentaria minima. Limitamos el tamano del fragmento
proximal, de forma que la linea de fractura se sitie en su
vertiente lateral, en el tercio proximal de la carilla articular
para el radio, y alcanza su vertiente cubital en el punto de
inicio de la carilla articular para el hueso grande o en su
zona inmediata proximal, seguin su trazo sea mas 0 menos
oblicuo.

Tipo III: el fragmento proximal es de mayor tamano, sin
llegar a superar lateralmente el 50% del total de la cari-
lla articular radial (limite que otorga Schenberg!® a su frac-
tura corporal alta). Medialmente termina ligeramente dis-
tal al punto de inicio de la carilla articular para el hueso
grande. El fragmento proximal (Fig. 1 C), contiene la tota-
lidad de la insercién del ligamento escafo-lunar dorsal y
volar. Como sefialé Garcia-Elias,™ este hecho implica una
inestabilidad del foco de fractura muy superior. Ya sea de
entrada o con el paso del tiempo, se produce y se observa
en las radiografias una clara separacion inter-fragmenta-
ria (Figs.2Dy 2 E).

Respecto a las fracturas-luxaciones del carpo, con presen-
cia de una fractura del escafoides a nivel del polo proximal, son
de rara incidencia. En la revisién de nuestra serie de su variante
mas frecuente, las fracturas-luxaciones trans-escafo-perilunares
dorsales (FLTEPLD), de un total de 30 pacientes, solamente en
5 casos presentaban una fractura a este nivel. Por ser habitual-
mente objeto de estudio radiolégico inicial, en este tipo de lesién
es donde menos veces pasa desapercibida la fractura del polo
proximal, circunstancia por el contrario relativamente frecuente

Figura 2. Fracturas del polo proximal: tipo | (A), tipo il (B), RM de la misma (C} tipo Il desplazada (D, E), con hiperdensidad (F), con fragmentacién y
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en las fracturas aisladas que en un alto porcentaje son descu-
biertas tras un plazo de varias semanas o meses, cuando se hacen
mds sintomaticas. Estos pacientes, ya se englobarfan en el grupo
de retardo de consolidacion, en el que ademas serfan incluidos
aquellos casos diagnosticados y tratados inicialmente mediante
inmovilizacién, y que no han llegado a consolidar.

Por dltimo tendriamos los casos de pseudoartrosis, término
que debe reservarse para aquellas fracturas del escafoides que no
han consolidado, cualquiera que sea el tratamiento previo, estan-
do ya en una fase irreversible, es decir, que no llegarian nunca a
consolidar de forma espontanea o mediante la prolongacién de
la inmovilizacién. Por lo tanto, solamente la cirugia puede con-
seguir que se ponga de nuevo en marcha el proceso de forma-
cion dsea, y alcanzar de esta forma la consolidacion.

Su clasificacion en el caso del polo proximal, comprende los
siguientes estadios:

e Estadio I: tienen su origen en una fractura no tratada por
ausencia de diagnéstico o tratada con una inmovilizacién
excesivamente corta. A nivel del polo proximal, excepto en
las de tipo III, la reabsorcién del foco es un proceso muy
lento y tienen una escasa repercusién clinica inicialmente.
En ocasiones, hasta que el paciente sufre un nuevo trau-
matismo Ja clinica no se hace evidente, siendo la fractura
descubierta en las radiografias obtenidas en ese momento.
Estadio II: se caracteriza por presentar una mayor reab-
sorcion del foco de fractura. La diastasis entre los frag-
mentos puede haber aumentado, pero suele hacerlo en
menor cuantia que en las pseudoartrosis del tercio medio.
El polo proximal conserva radiolégicamente una estructu-
ra trabecular practicamente normal.

Estadio III: con el paso del tiempo, se produce una dis-
creta hipertrofia de la estiloides radial. La inestabilidad car-
piana secundaria es escasa, excepto en el tipo III. En algin
caso se detecta una hiperdensidad radiolégica del frag-
mento proximal (Fig. 2 F). Al operarlas, se observa que el
cartilago también ha sufrido en menor o mayor medida un
proceso degenerativo, y como el hueso esponjoso se mues-
tra frecuentemente avascular, ya sea en su totalidad o en
algunas zonas. En algun caso el polo proximal se fragmenta
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y reabsorbe (Figs. 2 G y 2 H) imposibilitando su conserva-
cién. Si el paciente no refiere un antecedente traumatico
claro, debe contemplarse la posibilidad de que se trate de
una enfermedad de Preiser, aunque el diagnéstico de cer-
teza resulta imposible, maxime si como en el caso de la
figura 2 G, la paciente no llegd a ser operada por ser muy
escasa su sintomatologfa.

VALORACION DE LA VASCULARIZACION

En las muy raras fracturas recientes que se acompanan de
una luxacién completa del polo proximal, puede deducirse que
el mismo ha perdido su vascularizacién. Hasta qué punto se man-
tiene en las fracturas sin luxacién anadida, es motivo de contro-
versia (Irisarri'). El polo proximal recibe vascularizacién propia
e independiente de la procedente del tercio medio, pero esta red
vascular tiene una localizacién predominantemente volar y pro-
ximal, especialmente a través del ligamento de Testut-Kuentz, en
realidad con un papel mas de meso vascular que una funcién
estrictamente ligamentosa. Por ello, en las fracturas de tipo Il de
ubicacién dorsal, el fragmento proximal tendria su aporte vascu-
lar limitado al que puede proporcionarle la porcién de ligamen-
to escafo-lunar dorsal que se inserta en el mismo. En las de tipo
III, el polo proximal mantendria sus conexiones ligamentosas
portadoras de vasos, lo que favorece el mantenimiento de la
estructura trabecular del mismo, pero con el agravante ya men-
cionado de la inestabilidad y diastasis entre los fragmentos.

En las fracturas antiguas es con frecuencia dificil conocer el
estado real de su vascularizacién. Equiparar una hiperdensidad
radiolégica con una necrosis 6sea es un error. Muchas veces un
fenédmeno reactivo (Downing'?), originado por una neo-forma-
cidn dsea sobre las antiguas trabéculas. En algin caso, es una
hiperdensidad tan s6lo aparente o relativa, causada por la oste-
oporosis de los huesos circundantes motivada por la inmoviliza-
cion. La importancia prondstica de constatar durante la inter-
vencion la presencia o ausencia de los «puntos sangrantes»
(Green®) al puncionar el tejido esponjoso del escafoides, tiene
un menor valor practico en las fracturas del polo proximal que
en las del tercio medio, pero debe ser valorado, al igual que debe
tenerse presente que la necrosis puede adoptar un patrén par-
cheado («patchy pattern») es decir coexistiendo dreas necréticas
con otras areas vecinas todavia viables (Urban’).

Con Ja informacién de las imdgenes proporcionadas por la
primitiva RM, Herbert' optd por clasificar el trastorno vascular
del escafoides fracturado en dos grados: en el primero, que deno-
mind isquemia, se habria producido solamente una reduccion del
aporte vascular del escafoides, mientras que en el segundo que
denomind necrosis avascular, 1a falta de vascularizacién del mismo
seria completa. Leyendo su libro The Fractured Scaphoid publica-

do en 1990, se observa que la calidad de las imégenes de la RM
era todavia muy limitada, y creemos que se precipité al equipa-
rar la disminucién de la intensidad de la sefial en la secuenciaT1
del fragmento proximal (que denominé «black hole») como indi-
cativa de una necrosis ésea total e irreversible.

Como sefiala Ginal'? debe valorarse conjuntamente la RM y
la presencia de los puntos sangrantes. Su existencia y una RM
normal, confirman la presencia de vascularizacidn intradsea
(Figs. 2By 2 C). Si no aparecen pero la RM es normal, estaria-
mos ante una fase de isquemia inicial y reversible. La presencia
de puntos sangrantes, pero con una RM anormal, serfa indicati-
va de un proceso de revascularizacion en fase inicial, sin haber
transcurrido el tiempo necesario para que la médula dsea haya
recuperado su sefal, pero con buen pronédstico. Solamente la
combinacién de una ausencia de puntos sangrantes con una RM
anormal, se corresponderia con una auténtica necrosis avascu-
lar. Aunque a nivel del polo proximal es un hecho que tiene menor
importancia, el mencionado patrén de necrosis parcheada, obli-
ga a valorar todas las imagenes de la RM, ya que pueden existir
variaciones entre unos cortes y otros, por lo que la decision de la
técnica se hard tras la valoracién exhaustiva de todas ellas.

Buscando incrementar la utilidad de la RM, se ha utilizado el
Gadolinio como agente marcador de la vascularizacion, asociando
la supresion grasa para eliminar la senal correspondiente a la
misma. Estas variantes han incrementado el coste y la compleji-
dad de la exploracidn, y su verdadera utilidad practica no est4 en
nuestro criterio claramente demostrada. Por otro lado, el hecho
de que se demuestre la permanencia de vascularizacion, espe-
cialmente en el fragmento proximal, no significa que ésta corres-
ponda necesariamente a tejido éseo viable, sino que puede ori-
ginarse en otros tejidos reactivos con vascularizacién propia.
Diversos autores han cuestionado el valor real de la RM para
valorar el estado real de la vascularizacién, incluyendo la RM de
tipo dinamico (Dawson'8), y las secuencias tras la inyeccién de
Gadolinio (Singh').Es necesario continuar buscando marcado-
res mas especificos de la vascularizacién residual especifica del
tejido dseo, y en el caso del polo proximal conseguir imagenes
de RM de una mejor resolucion.

TRATAMIENTO
Conceptos generales

Sigue siendo motivo de controversia si una fractura tipo I, es
merecedora de una intervencion quirirgica para intentar su con-
solidacién, dadas sus muy escasas posibilidades de llegar a con-
solidar mediante inmovilizacién. Cuando son asintomaticas y
descubiertas ocasionalmente en una fase tardia, en general es el
propio paciente el que no reclama ni acepta ningin tratamien-

Figura 3. A. Fractura-luxacion trans-escafo-perilunar dorsal. B. Proyeccion lateral de lo misma. €. Diastasis inter-fragmentaria tras la reduccién. D, Osteo-
sintesis con tornillo de proximal a distal.
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Figura 4. A. Retardo de consolidacién del polo proximal. B. Osteosintesis
con tornillo introducido de proximal a distal.

to, cirugia paliativa incluida. Si son sintomaticas y se llega a la
cirugfa, comunicamos al paciente nuestra preferencia por la sim-
ple extirpacion del fragmento, exigiendo su consentimiento infor-
mado previo. Dificilmente e] atornillado del pequefio fragmen-
to proporciona un montaje minimamente estable, y con frecuencia
las dudas sobre la conveniencia de conservarlo se disipan al frag-
mentarse en el intento de atornillado. Con la simple exéresis
hemos conseguido en nuestros 4 casos, un resultado funcional
nunca perfecto, pero si suficiente como para permitir la reincor-
poracién a la actividad laboral y/o deportiva, sin llegar a precisar
una nueva cirugfa paliativa.

La opcién de tratar mediante inmovilizacién una fractura del
polo proximal del tipo I, sélo tiene justificacién cuando son fisu-
ras o fracturas que podriamos englobar en el concepto de «frac-
turas ocultas» afectando a la estructura trabecular, pero mante-
niéndose la continuidad de la cortical dsea y del cartilago, no
existiendo desplazamiento entre los fragmentos. Estas fracturas
tardan en visualizarse en las radiografias simples, pero terminan
siendo visibles al reabsorberse el foco de fractura. En la RM son
precoz y claramente visibles, y con frecuencia con imédgenes de
gran aparatosidad debido al edema dseo reactivo. Estas fractu-
ras pueden llegar a consolidar, en ocasiones de forma sorpren-
dente como ocurrié en 2 adolescentes de nuestra serie, que lo
hicieron mientras estaban en la lista de espera para ser opera-
dos. Por ello, es imperativo hacer un Gltimo control radiologico
inmediatamente antes de la cirugia, para evitar hacerla de forma
innecesaria.

En las fracturas tipo II con desplazamiento inter-fragmenta-
rio, aunque sea minimo, preferimos su tratamiento quirtrgico, lo
mismo que para las fracturas tipo IIl, mediante su osteosintesis
con un tornillo introducido desde el fragmento proximal al dis-
tal, alternativa muy superior respecto al abordaje volar y atorni-
llado de distal a proximal. La condicién bésica es que dicho frag-
mento proximal no se haya fragmentado. No dudamos en hacerla
si la estructura trabecular del fragmento se mantiene, alin en
casos de una supuesta «necrosis avascular» del fragmento proxi-
mal en la RM. Ain cuando sea cierta, y como sefialé Herbert,'
en estos casos la conservacion y sintesis del polo proximal es la
menos mala de las soluciones, y superior a cualquier prétesis.

Técnica quirtrglca

La via de acceso dorsal la hacemos en forma de S italica,
tomando como referencia el tubérculo de Lister, y liberando los
tendones de los musculos extensor Jargo del pulgar y del exten-
sor radial corto del carpo. La breve incisién capsular, ya sea trans-
versal o en forma de T, debe limitarse a exponer la articulaciéon
escafo-semilunar y el foco de fractura, siempre respetando la
insercion de la membrana portadora de vasos que se inserta en
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el vecino surco dorsal. Si todo ello se hace de una forma delica-
da, creemos que el dafio vascular que se causa al escafoides con
este modelo de cirugia abierta, no es mayor que el causado
mediante la cirugia de osteosintesis percutinea.

La introduccién del tornillo se hard de proximal a distal,
variante técnica introducida por Herbert? en 1983. Su tornillo
con tamano «mini» le permitié usarlo en fracturas con un polo
proximal pequefo pero de un tamarno suficiente para dar cabida
a la rosca proximal. Lo denominé «atornillado retrégrado», por
ser una técnica contraria al habitual atornillado de distal a pro-
ximal. Al no poder ser colocada la guia, Herbert propuso hacer-
lo con la técnica que denomina manos libres (free-hand). En su
revisién con Filan,?' publicada en 1996, de un total de 431 casos
operados, utilizd el abordaje dorsal en 99 ocasiones, si bien no
todas ellas en fracturas del polo proximal, dada la utilizacién de
esta técnica en fracturas mas distales.

Un ano mds tarde, comienza a utilizar esta técnica De
Maagd,* aunque no publica su serie de 12 pacientes hasta 1989.
Este autor refiere la colocacién de un injerto éseo anadido, pero
introduciéndolo por un segundo abordaje volar, para evitar dafiar
la superficie cartilaginosa dorsal. Por su parte, Alnot® publica-
ba en 1988 su experiencia utilizando un minitornillo conven-
cional con cabeza, con el consiguiente problema de su roce con-
tra el cartilago del radio, lo que exigi6 su posterior retirada en
dos casos de su serie. Moran® publicé en 1988 su experiencia
con 48 casos operados entre diciembre de 1983 y mayo de 1987,
incluyendo un ejemplo de atornillado retrégrado en una fractu-
ra del polo proximal con tornillo tipo Herbert, aunque sin con-
cretar el nimero de casos de este tipo asi tratados que existian
en su serie.

Nosotros comenzamos a utilizarlo en 1989, comprobando en
los dos casos iniciales las dificultades técnicas de su colocacidn,
derivadas de que la zona roscada proximal del tornillo tuviese
que tener cabida en el pequeno polo proximal, proporcionando
un deficiente agarre y con evidente riesgo de fragmentar el mismo.
Este problema también lo encontramos postertormente con otros
modelos de tornillos, eficaces en las fracturas del tercio medio.
El ejemplo mas ilustrativo es el tornillo tipo Acutrak, cuyo tama-
fio incluso en su reciente versién micro, dificultan su empleo a
en este tipo de fracturas.

A raiz de esta experiencia inicial, nos pareci6 evidente que
utilizar este tipo de tornillos tenfa limitaciones, y que su uso resul-
taba imposible si el fragmento era de muy pequefio tamafio. Para
estos casos decidimos (Irisarri,®® Yafiez?) utilizar un tomnillo cross-
fit de titanio de Leibinger-Stryker, de rosca continua y disponi-
ble en 3 didmetros, siendo los de 1,2 y 1,7 mm los habitualmen-
te utilizados. Su cabeza es pequeiia y plana, lo que permite su
facil introduccién causando un area de lesién cartilaginosa muy
limitada y pudiendo quedar situada la misma en el espesor de
dicho cartilago.

El punto idéneo para iniciar la perforacién del escafoides es
en la inmediata vecindad de la membrana escafo-lunar, siguien-
do la direccion del primer metacarpiano, con la muiieca en maxi-
ma flexién. Es recomendable pasar en primer lugar una aguja de
Kirschner de 1,0 mm que se introduce con menor esfuerzo que
la broca, y que sirve para confirmarnos que la perforacién lleva
la direccién adecuada. En la mayoria de Jos casos, la simple ins-
peccién ocular, nos da la necesaria confianza para proseguir con
la introduccién de la broca. De tener dudas, debe hacerse un con-
trol fluoroscépico una vez introducida la aguja de Kirschner.

Siempre hacemos un ultimo control de la adecuada longitud
del tornillo antes de introducir definitivamente su cabeza, con-
trol que ya es posible hacer]o con la mufeca en posicién neutra.
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Si todo estd correcto, de nuevo flexio-
namos la mufieca y terminaremos de
introducir el tomillo. Cuando su cabe-
za alcanza la superficie del cartilago,
coaptaremos firmemente ambos frag-
mentos, atrayendo el distal con la
ayuda de una erina que se apoya sobre
la cresta del escafoides. Asi se man-
tienen en los tltimos giros, que dete-
nemos cuando aumenta la resistencia
al avance del tornillo por alcanzar la
cabeza la cortical 6sea, momento en el
que ya no sobresale de la superficie
del cartilago (Figs. 5 A y 5 B). La cabe-
za del tornillo y la presencia de una
espira continua en toda su longitud, son factores que mejoran su
fijacién en el fragmento proximal.

Es recomendable introducir el tornillo perpendicularmente
al foco de fractura, pero es frecuente que no se consiga hacerlo
con exactitud. En varios de nuestros casos iniciales, con un punto
de introduccion mas radial, el tornillo se dirigié hacia el lado cubi-
tal del fragmento distal. La eficacia del agarre del tornillo en esta
zona de tejido esponjoso es muy satisfactoria, y no recomenda-
mos tratar de introducirlo de nuevo mejor centrado, atin cuan-
do el aspecto radioldgico sea menos satisfactorio. Sin duda, el
procedimiento se veria facilitado si el tornillo fuese canulado,
pero probablemente resultase en una menor capacidad de aga-
rre de las espiras del mismo. Pese a no ser canulado, cuando se
trata una fractura reciente y sin desplazamiento, o de un retardo
de consolidacién sin pérdida 6sea, resulta una técnica relativa-
mente sencilla para cirujanos con experiencia. En algin caso tipo
11, es recomendable fijar con una fina aguja de Kirschner adi-
cional ambos fragmentos, antes de introducir la segunda aguja,
la broca y el tornillo.

Un punto muy controvertido es la actitud a seguir en los retar-
dos de consolidacién, con el foco de fractura. Cuando el defecto
6seo en las radiografias es limitado, con frecuencia es dificil loca-
lizar visualmente el foco de fractura, debido a la «cicatrizacién»
de la superficie cartilaginosa, detectable tan sélo por una linea
de diferente coloracién, y se necesita la ayuda del amplificador
de imédgenes para su confirmacidn. Visualmente observamos
moviendo la mufieca, que incluso en los grados més extremos
del recorrido articular ambos fragmentos se muevan conjunta-
mente. La decision de si de proceder a su simple atornillado, o
por el contrario limpiar el mismo, es dificil de tomar. Si en las
radiografias previas a la intervencién, el foco se ha reabsorbido
de una forma importante, el simple atornillado no lograra resta-
blecer la estructura trabecular, atin cuando el tornillo mantenga
coaptados los fragmentos. Son casos que se convierten en asin-
tomaticos, pero con la duda de si con el paso del tiempo lo segui-
ran siendo.

Por ello creemos conveniente hacer una pequefia ventana en
el foco, en su parte mds central, evitando dafar el drea de carti-
lago de la superficie radial. A través de la misma introduciremos
una pequefia cucharilla que nos permitird su limpieza, y aporta-
remos chips de hueso esponjoso obtenido del extremo distal del
radio, compactandolos al méximo posible. Todo ello realizado con
un instrumental (escoplo, cucharilla...) muy fino, y sin «des-
montar» el foco incluso aunque el fragmento proximal esté muy
ligeramente desplazado hacia cubital. Siguiendo estas premisas,
la colocacién posterior del tomillo no ve agravada su dificultad.
Si es presumible que lo haga en cierto grado su eficacia mecdni-
ca, Jo que llevé a Slade? a afiadir la fijacidn del fragmento distal
del escafoides al hueso grande mediante otro tornillo, para blo-
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Figura 5. A. Aspecto al término de la introduccién del tornillo. B. Pseudoartrosis tratada con aporte de
injerto, osteosintesis y estiloidectomia radial.

quear la articulacién medio-carpiana. Slutsky® lo hace tempo-
ralmente mediante dos agujas de Kirschner. Posiblemente una
sola aguja sea suficiente para cumplir este objetivo. La otra opcién
que Slade? propuso, fue colocar un tornillo que desde el polo
proximal del escafoides llegue al semilunar. Pese a la influencia
del factor mecénico, creemos que la consolidacién estd mas en
dependencia de la vascularizacién del escafoides, que del niime-
ro de tornillos utilizados.

En los casos de pseudoartrosis con separacién de ambos frag-
mentos, el distal se revitalizard limpidndolo con una pequefia
fresa y finalmente con una pequena cucharilla. En el fragmento
proximal, la agresividad permitida para su limpieza es mucho
menor, para preservar una estructura trabecular que permita hacer
presa a la rosca del tornillo, y su vaciado serd minimo, asocian-
do si acaso varias perforaciones con una fina aguja de Kirschner.
En caso de existir una hipertrofia de la estiloides radial, puede
ser conveniente hacer una estiloidectomfa, limitada y respetuo-
sa con los ligamentos que se insertan a dicho nivel. Dado que la
pérdida ésea en estos casos es pequefia, puede facilitar la obten-
cion del hueso esponjoso del extremo distal del radio. Por los
inconvenientes que supone de cara a la anestesia y a la zona
dadora, en las lesiones del polo proximal no utilizamos un injer-
to ésea de cresta ilfaca, lo que si hacemos cuando es mas distal
el foco de pseudoartrosis.

Tratamiento post-operatorio

La pauta a seguir en el periodo post-operatorio varia de acuer-
do con el tipo de lesién y con los gestos técnicos realizados duran-
te la intervencién quinirgica. En las fracturas recientes y en los
retardos de consolidacién, en los que sé6lo hemos realizado el
atornillado, con la seguridad de haber conseguido una buena
estabilizacién de los fragmentos, nos limitamos a colocar una
férula de yeso antebraquial, que alcanza distalmente e inmovili-
za la articulacién metacarpo-falangica del pulgar, y que mante-
nemos durante un mes.

Aun admitiendo que es posible conseguir la consolidacién
pese a la precoz movilizacién en un alto porcentaje de casos, no
somos partidarios de un rdpido retorno a la actividad deportiva
o laboral de esfuerzo. En los diversos tipos de fracturas del esca-
foides, polo proximal incluido, hemos tenido ocasién de ver varios
casos, con una buena reduccién y sintesis de la fractura, y una
favorable recuperacién funcional inicial, pero con reaparicién de
molestias varios meses mas tarde de haber reiniciado su activi-
dad, con imégenes radiolégicas de reabsorcién del foco. Nos pare-
ce prudente, que la mufieca operada se proteja con un periodo
de al menos 1 mes de inmovilizacién. Lo contrario nos parece
que conlleva un riesgo de complicaciones excesivo, dificilmente
justificado por no detener la actividad durante ese plazo.
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Durante el segundo mes el paciente utilizara una ortésis de
murieca, retirable para la higiene diaria y para pequenias sesio-
nes de movilizacién no forzada. Al cabo de los 2 meses, hacemos
un control radioldgico y permitimos la libre y progresiva movili-
zacion, recomendando evitar deportes de contacto o trabajos con
riesgo de traumatismo directo un mes mas. Siempre citamos al
paciente a una revisién clinico-radiolégica al cumplirse un ano
de la intervencién, momento que utilizamos para realizar la valo-
racién funcional final.

En los casos en los que asociamos un injerto éseo en el foco
de pseudoartrosis, mantenemos la inmovilizacién 2 meses, usan-
do la ortésis de protecciéon un mes mas. Cualquiera que sea el
aspecto del control radiolégico a los 3 meses de la intervencién,
permitimos la libre movilizacién. Los inconvenientes de pro-
longar este plazo, no se ven justificados por la remota esperan-
za de que llegue a consolidar algtn caso que no ha hecho en
dicho plazo.

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 45 pacientes con una fractura tipo Il o tipo I1I,
tanto recientes como con retardo de consolidacién o pseudoar-
trosis, operados mediante osteosintesis con un tornillo tipo Lei-
binger-Stryker introducido de proximal a distal, sin incluir por
tanto los casos iniciales tratados con un mini-tornillo tipo Her-
bert. Los hemos dividido en 3 grupos diferentes:

1) Tres casos con una fractura-luxacion trans-escafo-perilu-
nar dorsal, y trazo de fractura del escafoides a nivel del
polo proximal (Fig. 3). Todos eran varones, y tras una reduc-
ci6én de urgencia de la luxacién, fueron operados de su
fractura del escafoides en un intervalo de 1 a 18 dias de la
lesién.

Diez casos (9 en varones) de fractura aislada del polo
proximal, de las cuales 5 eran del tipo Il y otras 5 del
tipo I1I.

Diecinueve casos con retardo de consolidacién (17 varo-
nes y 2 mujeres), sin diagndstico ni tratamiento inicial en
12 pacientes, tras tratamiento con yeso en 5 pacientes y
tras osteosintesis inicial con agujas de Kirschner en 2 casos
(realizada en otros centros médicos). Fueron del tipo 1112
casos y del tipo IlI los otros 7 casos.

Trece casos de pseudoartrosis (antigiiedad minima de 6
meses), todos varones. La fractura inicial fue del tipo Il en
4 casos y del tipo Il en los restantes 9 casos.

RESULTADOS

La valoracidn del resultado comprende el resultado radiolé-
gico, asi como el funcional y la opinién del propio paciente, estos
dos ultimos pardmetros con un seguimiento minimo de un afio.
Los resultados de nuestra serie han sido los siguientes:

RADIOLOGICOS

En las fracturas recientes, se consiguid la consolidacién en
todos los casos, incluyendo los 3 casos de FLTEPLD. En el grupo
de retardos de consolidacién, se obtuvo su consolidacién (Fig. 4)
en 15 casos, mientras que los otros 4 casos (uno del tipo II'y 3 del
tipo III), no mostraron una imagen de consolidacién clara en el
control realizado al afo de la intervencién.

Por dltimo, de las 13 pseudoartrosis operadas con injerto y
tornillo, los controles radiolégicos mostraron una clara consoli-
dacién en 9 casos, dudosa en dos pacientes (uno del tipo Il y otro
del tipo ) y claramente ausente en los otros dos casos (ambos del
tipo I1I).
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De estos resultados podemos deducir que en los retardos de
consolidacién y especialmente en las pseudoartrosis, el peor pro-
néstico lo tienen aquellos casos cuya fractura original fue del
tipo III. La inclusién de un porcentaje de casos de dudosa con-
solidacién, la creemos justificada, por la gran dificultad de valo-
rar con certeza si la consolidacion es real, y ello pese a un con-
trol radiolégico de calidad, en al menos 4 proyecciones (PA en
inclinacién cubital, lateral y oblicuas a 45°. Ademas de las difi-
cultades que en ocasiones supone la repeticién de pruebas, ni
siquiera la TC es definitiva en alguna ocasion y la RM se ve con-
dicionada por la presencia del tornillo. Con frecuencia, la escasa
sintomatologia existente provoca que sea el propio paciente el
que opte por no volver a someterse a otras exploraciones que no
sea la radiografia simple.

FUNCIONALES

En la revisién al ano de la intervencion, hemos podido cons-
tatar que los pacientes en los que se consigue la consolidacién,
tras una fractura reciente o un retardo de consolidacion llegan a
recuperar una fuerza de prensién normal, y que la secuela en
cuanto a movilidad es una minima pérdida de los altimos gra-
dos de flexién palmar y dorsal. Esta pérdida fue algo mas acusa-
da en el caso de las fracturas-luxaciones y en los casos de pseu-
doartrosis, pero sin que haya supuesto un inconveniente funcional
limitante. Ciertamente son pacientes jévenes en su gran mayo-
rfa, y en un alto porcentaje deportistas profesionales o aficiona-
dos muy interesados en su reincorporacion a la practica depor-
tiva, pero atin en los pacientes del &mbito laboral, no hemos
tenido problemas en la reincorporacion laboral de los casos ope-
rados con éxito.

En nuestra serie, en los pacientes con un retardo de consoli-
dacidn o una pseudoartrosis que no ha llegado a consolidar, el
tornillo ha logrado mantener el movimiento sincrénico de ambos
fragmentos, sin detectarse un deterioro visible en las radiogra-
fias. Aunque algunos autores defienden lo contrario, tenemos la
sensacion que el aporte de hueso esponjoso del extremo distal
del radio, no induce a la formacién de un callo dseo de tanta cali-
dad estructural como el injerto de cresta iliaca, y esto se traduce
en un aspecto radiologico menos brillante, sin que la pretendida
fase final de paso de trabéculas entre los fragmentos llegue a
alcanzarse o lo haga muy tardiamente.

A estos pacientes se les informa de esta ausencia de consoli-
dacién, aconsejéndoles revisiones clinico-radiolégicas periédicas,
especialmente en las profesiones de riesgo. Tras un seguimiento
comprendido entre uno y nueve anos, en ninguno de estos casos
a nivel del polo proximal se ha llegado a romper el tornillo, com-
plicacién que si hemos tenido en un caso de atornillado conven-
cional (con este mismo modelo de tornillo) en una fractura del
tercio medio no consolidada. Tampoco tenemos registrado nin-
gun caso de fragmentacién post-quirtirgica del polo proximal.

SUBJETIVOS

La valoracién subjetiva del propio paciente ha sido siempre
favorable en los casos en los que se ha obtenido la consolidacién.
La presencia del tornillo no ha sido motivo de molestias resi-
duales, excepto en un caso. El paciente, de 25 anos y militar de
profesién, comenzé a tener molestias cada vez maés severas a los
dos afios de la intervencion. En las radiografias de control, se
observé una perfecta consolidacion del escafoides, pero también
como el tornillo se habia expulsado varios milimetros chocando
contra la superficie articular del radio, lo que nos indujo a su reti-
rada inmediata. En ningun caso se presentaron complicaciones
de tipo séptico, ni la aparicién de una distrofia tipo Sudeck.
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DISCUSION

La técnica de osteosintesis con tornillo introducido desde
el fragmento proximal al distal, ha supuesto una alternativa muy
util para el tratamiento de las fracturas y las pseudoartrosis del
escafoides con un pequerio fragmento proximal, y ha sido una
técnica adoptada por la inmensa mayoria de expertos (Meger-
le,? Krimmer,* Rettig,® Robins®?). El abordaje dorsal es mas
simple que el volar, y permite una mas facil colocacién del tor-
nillo. Para poder realizarlo es necesario que dicho fragmento
proximal no se haya fragmentado y/o reabsorbido. No duda-
mos en recurrir a la osteosintesis con tornillo si la estructura
trabecular del fragmento se mantiene, independientemente de
la supuesta necrosis avascular del fragmento proximal. El dafio
que se le hace al cartilago en el punto de introduccién del tor-
nillo es minimo y rdpidamente reparable, y si la cabeza del tor-
nillo no sobresale del mismo, no implica complicaciones futu-
ras para el cartilago.

Recientemente se han publicado series utilizando tornillos
reabsorbibles (Kujala®®), defendiendo que su eficacia mecdnica
inicial es comparable a la de los tomillos metélicos. No podemos
opinar sobre ello, dado que no los hemos utilizado. Su mayor
inconveniente lo encontramos en que dada la inevitable reab-
sorcion del mismo, si no se logra la consolidacién estamos ante
una situacién desesperada. Ademas hemos comprobado en dos
casos operados por otros colegas de una fractura a nivel de la cin-
tura del escafoides, que en este proceso de reabsorcién la estruc-
tura trabecular del hueso esponjoso se deteriora gravemente,
tanto en el foco inicial de la fractura como a todo lo largo del tor-
nillo. Su pésimo estado de conservacién, nos hizo imposible sal-
var el escafoides afectado, siendo necesaria su completa exére-
sis, acompanada de una artrodesis mediocarpiana.

Como en toda pseudoartrosis del escafoides, factores intrin-
secos (basicamente su antigiiedad y la vascularizacion residual
del fragmento proximal) y extrinsecos (edad del paciente, cali-
dad de la técnica quirtrgica y adecuado post-operatorio), influ-
yen en el porcentaje de consolidacién. La inmovilizacién post-
operatoria la limitamos entre 1 y 2 meses segin la técnica
utilizada. Prolongar la misma, no va a mejorar el porcentaje de
consolidacion de una forma significativa y compensadora.

Nos parece recomendable, especialmente en los casos de
dudosa consolidacién, realizar un control radiolégico al afio de
la intervencién. Aun en el caso de que no se obtenga un claro
paso de trabéculas entre ambos fragmentos, la estabilizacién que
proporciona el tornillo puede permitir un satisfactorio resultado
funcional durante afios, en cualquier nivel del escafoides, como
ocurri6 en un paciente de McLaughlin,* revisado casualmente a
los 28 afios de la osteosintesis y que pese a la no consolidacién
radioldgica, habia trabajado con toda normalidad como taxista.
Maudsley y Chen,” incluyen en su articulo dos casos similares y
lo mismo hacen Filan y Herbert,?! que incluyen las imagenes de
una pseudoartrosis bilateral no consolidadas tras su atornillado,
refiriendo cémo el paciente podia seguir practicando rugby con
normalidad.

Nosotros también hemos comprobado en varios casos esta
circunstancia, tanto en lesiones localizadas en el tercio medio
como en el polo proximal del escafoides, como la del paciente
cuyas imagenes constituyen la figura 6, cuya profesion es ser por-
tero de fitbol, actividad a la que se ha reincorporado, hasta el
presente momento sin problemas. Esta es una clara ventaja sobre
la osteosintesis con tornillos reabsorbibles y sobre las agujas de
Kirchner, que una vez retiradas y en el caso de no conseguirse la
consolidacién, nos conducen a un empeoramiento funcional y
sicolégico respecto al estado previo a la intervencién.
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Figura 6. A. Retardo de consolidacién en fracturo no tratada. Imagen pre-
operatoria. B. Control radiolégico a los 6 meses, sin clara consolidacién.

Es obvio que los casos de pseudoartrosis del polo proximal
con necrosis avascular siguen siendo probablemente el proble-
ma mas dificil en este campo, dada la imposibilidad de hacer un
montaje eficaz con un injerto vascularizado, y por la dificultad de
su osteosintesis. En los casos en los que el polo proximal se ha
fragmentado y/o reabsorbido, nos encontramos ante un proble-
ma sin una solucién solvente en el momento actual. Debe pro-
seguirse con la investigacién de nuevos materiales protésicos,
tras la utilizacion sin resultados convincentes de los injertos de
caddver (Carter®) y del fracaso de las prétesis de silastic tipo
Swanson. Este fracaso supuso un castigo al riesgo de aplicar mate-
riales sin conocer su comportamiento a largo plazo. La resisten-
cia de su promotor para admitir los inconvenientes de la técni-
ca, fue contraproducente para poder continuar usandola en las
escasas indicaciones que posiblemente tenfa, a saber protesis par-
ciales en pacientes de edad avanzada y baja demanda funcional
(Irisarri®). El cese de su produccién, supuso el final definitivo para
dicha técnica.

El resultado de otros modelos de protesis de escafoides tanto
parciales como totales (de vitallium, de titanio y de pirocarbono),
estd todavia pendiente de su evaluacién a medio y largo plazo.
En su préctica totalidad, los articulos publicados sobre las mis-
mas estan firmados por los propios disefiadores del implante, lo
que compromete su objetividad.

Otra alternativa utilizada ha sido la sustitucién del fragmen-
to proximal por un injerto osteocondral costal (Yao™). Nunca nos
ha parecido una opcién atractiva, quiza por nuestra falta de expe-
riencia con la zona dadora, pero realmente tampoco hemos obser-
vado en los trabajos publicados unas iméagenes convincentes de
los casos asi tratados.

En conclusién, cada vez podemos diagnosticar antes y mejor
las fracturas recientes, y disponemos de medios de osteosintesis
mas perfeccionados y que se adaptan al tamano variable de los
fragmentos. En las pseudoartrosis, la valoracién conjunta de las
radiografias, TC y RM, nos permiten llegar a la intervencién con
una informacién muy valiosa... pero no definitiva. Quiza en un
futuro més o0 menos cercano, llegue a ser de uso comn la apli-
cacién local en el foco de factores estimulantes de la osteogéne-
sis (BMP, células madre...). Seguramente, atin asi, la experiencia
y la habilidad manual del cirujano, seguiran desemperiando un
papel de decisiva importancia en el éxito o fracaso de la cirugia
de estas lesiones.
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Artrodesis parciales en el tratamiento
de las muniecas SNAC

C. Lamas y M. Garcia-Elias

PERSPECTIVA HISTORICA Y FISIOPATOLOGIA

La progresién y severidad de los cambios degenerativos aso-
ciados a una pseudoartrosis de escafoides es variable y depende
de distintos factores. Mack et al.! y Ruby et al.,2 describieron la
evolucion natural de una pseudoartrosis de escafoides que pro-
gresa dando lugar a una serie de cambios degenerativos en la
murieca. La mayoria de estudios aportan un 100% de artrosis a
largo plazo después de una fractura de escafoides no consolida-
da. Una fractura de escafoides estable no desplazada progresa
mas lentamente que una fractura inestable. Una década después
de la fractura, se aprecian quistes en el drea de la lesién, y los
cambios degenerativos son evidentes en la articulacién radioes-
cafoidea. En la segunda década después de la fractura inicial,
puede apreciarse una artrosis pancarpiana’? (Fig. 1). Los patro-
nes de artrosis mas frecuentes en el carpo son el resultado de una
lesion del ligamento escafolunar, o bien de una pseudoartrosis
de escafoides. La murieca SLAC es el acrénimo de Scapholunate
Advanced Collapse y hace referencia a la artrosis y al colapso car-
piano secundario a la evolucién natural de una disociacion esca-
folunar.® Sin embargo, el acrénimo de mutieca SNAC o Scaphoid
Nonunion Advanced Collapse se refiere a los cambios degenerati-
vos en el carpo secundarios a una pseudoartrosis de escafoides
en los que ha persistido la no consolidacién de la fractura. En
ambos casos, existe un patrén degenerativo evolutivo, con dis-
tintas zonas de artrosis y con un colapso carpiano.* La severidad
de estos cambios degenerativos en las muriecas SNAC se clasi-
fica en tres estadios.’ En el SNAC estadio |, el fragmento distal
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Figura 1. A. Proyeccién radiolégica AP. Pseudoartrosis de escafoides car-
piano y mufieca SNAC. B. Resonancia nuclear magnética. Corte coronal e
imagen potenciada en T1. Disminucién de la sedal de intensidad en el frag-
mento proximal necrético y artropatia degenerativa avanzada.

del escafoides se flexiona, y la artrosis aparece inicialmente entre
este fragmento y la estiloides radial. El fragmento proximal esta
alineado con el semilunar y con su forma hemistérica, permane-
ce congruente con el radio, estando libre de artrosis.** En el SNAC
estadio II, existe una pérdida del cartilago entre el escafoides dis-
tal y la fosa del escafoides en el radio, y en ocasiones, aparece
también artrosis entre el fragmento proximal del escafoides y el
area radial de la cabeza del hueso grande. La presentacion depen-
de del grado de proceso artrosico y de la inestabilidad carpiana.
A medida que se produce un colapso del escafoides, se incre-
mentan las cargas en la superficie articular entre el semilunar y
el hueso grande (Fig. 2). En el SNAC estadio III, la sobrecarga
entre el hueso grande y el semilunar conduce a una artrosis de
esta articulacién, y por consiguiente de la articulacién medio-
carpiana. El hueso grande migra proximalmente subluxdndose
respecto al borde dorsal del escafoides y el semilunar, permi-
tiendo el colapso carpiano. Los patrones SNAC o SLAC pueden
causar un contacto anormal de las articulaciones radiolunar y
carpo-cubital.” Estos patrones normalmente no conducen a artro-
sis entre el semilunar y el radio, en contraste, con la articulacién
radioescafoidea y semilunar-hueso grande>® (Fig. 3). Las cargas
aplicadas al semilunar permanecen perpendiculares a la super-

Figura 2. SNAC estadio /I,
Artrosis entre el escafoides
distal y la fosa del escafoi-
des en el radio, asi como
entre el fragmento proximal
del escafoides y el hueso
grande.
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Figura 3. SNAC estadio lil. A. Radiografia AP. B, Tomografia computerizada.

ficie radial, y no se desarrollan fuerzas de cizallamiento; esto per-
mite la posibilidad de preservar la movilidad a pesar de un esta-
dio Il de la enfermedad. La traslacién cubital del carpo puede
ocurrir en asociacién con las mufiecas SNAC o SLAC

Debido a que la pseudoartrosis de escafoides tiene una alta
tasa de no consolidacién y de desarrollo de artrosis, el tratamiento
de eleccién, siempre que se pueda, es la reduccion abierta y la
fijacion interna con o sin injerto dseo. En el pasado, el unico tra-
tamiento de la artrosis generalizada del carpo secundaria a una
pseudoartrosis de escafoides era la artrodesis total de mufieca.’®
Sin embargo, este procedimiento a pesar de ser efectivo en la
supresién del dolor, lo hace a expensas de limitar por completo
la movilidad de la muneca. Otras opciones ademas de la artro-
desis total son las artrodesis parciales, la carpectomia proximal y
la artroplastia total de muneca.® Uno de los primeros articulos
sobre la artrodesis parcial es el de Thornton en 1924,° en el que
aporta buenos resultados con la fusién del escafoides, semilunar,
hueso grande y ganchoso. Las artrodesis parciales son una opcion
de tratamiento en la artrosis severa del carpo. Este es un proce-
dimiento capaz de reducir el dolor y de eliminar la inestabilidad.”
La artrodesis parcial permite la transmision de cargas a través de
las articulaciones restantes de la muneca, permitiendo una adap-
tacion y compensando, en la medida de lo posible, la pérdida de
movilidad completa ocasionada con la fusién.”® En las series
publicadas sobre artrodesis intercarpianas se demuestra que con
esta técnica es posible preservar el 50% del movimiento de la
murieca.>® Distintos grupos de patologias del carpo, como son
los patrones de artrosis en las munecas SNAC y SLAC, la sublu-
xacién rotatoria del escafoides, la inestabilidad carpiana, la enfer-
medad de Preiser y la enfermedad de Kienbdck son tratadas con
fusiones parciales dependiendo del grado de artrosis.*>!%12

PLANIFICACION PREOPERATORIA

En la planificacién preoperatoria de una artrodesis parcial se
deberian de tener en cuenta algunas cuestiones. Primero, el
paciente necesita haber entendido claramente el procedimiento
que se le va a realizar y el cirujano conocer las expectativas del
paciente. Hay que ser cuidadoso en la explicacion de los resulta-
dos funcionales postintervencién. Se deben practicar proyeccio-
nes radioldgicas posteroanterior y lateral de la murieca afecta, asi
como de la contralateral, lo que permite la valoracion de los dis-
tintos dngulos, y la medicién de la altura carpiana. Con las pro-
yecciones radioldgicas la severidad de la artrosis en las mufecas
SNAC puede apreciarse con facilidad. Sin embargo, puede ser de
utilidad la tomografia computerizada (TC) en la valoracion de la
extension de la artropatia degenerativa radioescafoidea y medio-
carpiana. Si el injerto dseo para realizar la artrodesis parcial se
obtiene del radio distal, la anestesia es regional. En el caso de que
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se utilice un injerto de cresta ilfaca, se requiere una anestesia
general. Previo a la practica de una artrodesis radiocarpiana es
necesario ser cuidadoso en apreciar que la articulacién medio-
carpiana no presente cambios degenerativos.”

OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

El SNAC estadio I generalmente se trata con una estiloidec-
tomia radial, injerto dseo y con la fijacion interna con un torni-
llo de compresién.” En ocasiones, puede utilizarse también una
denervacién parcial de la muneca para reducir el dolor. Existen
distintas opciones de tratamiento en el SNAC estadio I, inclu-
yendo la carpectomia proximal, la fusion intercarpiana con esti-
loidectomia radial, y la fusiéon mediocarpiana. Una de las técni-
cas més empleadas es la exéresis del escafoides junto con una
artrodesis mediocarpiana“cuatro esquinas”o” four-corner fusion”.
Para algunos autores, otras alternativas de tratamiento en este
estadio pueden ser la artrodesis semilunar-hueso grande con la
exéresis del escafoides, y en ocasiones también del piramidal.’
En el SNAC estadio III, se aprecia una artrosis generalizada radio-
escafoidea y entre semilunar-hueso grande. En este estadio, el
procedimiento de eleccidn es la exéresis del escafoides y la artro-
desis semilunar-hueso grande o la artrodesis mediocarpiana“cua-
tro esquinas”. La carpectomia proximal no es apropiada en el
estadio III debido a que existen cambios degenerativos en la cabe-
za del hueso grande. Los pacientes que presenten una traslacién
cubital del carpo no son candidatos a una artrodesis”cuatro esqui-
nas”. Esta traslacidn cubital es caracteristica y es consecuencia
de la disrupcién del ligamento radiolunar largo y de una incon-
gruencia articular radio-semilunar. En estos casos con artrosis
generalizada y traslacién cubital puede indicarse una artrodesis
total de muneca.?

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LAS ARTRODESIS PARCIALES
EN LAS MUNECAS SNAC

Los principios e indicaciones de las artrodesis parciales de
murtieca en el tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides con
cambios degenerativos pueden dividirse en: fusion de la articu-
lacién mediocarpiana (artrodesis cuatro esquinas y semilunar-
hueso grande); fusién de la articulacién radiocarpiana (radioes-
cafolunar); y artrodesis intercarpiana (escafolunar).’”

ARTRODESIS CUATRO ESQUINAS O FOUR CORNER FUSION

La artrodesis cuatro esquinas o four corner es una artrodesis
mediocarpiana que implica la fusion de las superficies articula-
res de semilunar, hueso grande, piramidal y ganchoso (Fig. 4). La
indicacién mas frecuente para este procedimiento es el colapso
carpiano avanzado con artropatia degenerativa que afecta a la
articulacion radioescafoidea y mediocarpiana. La artrodesis cua-
tro esquinas suele combinarse con la exéresis del escafoides en
pacientes con enfermedad degenerativa avanzada resultado de
una disociacién escafolunar, pseudoartrosis de escafoides, o mala
union del escafoides. Debido a que la mayoria de los huesos del
carpo estan fusionados, el movimiento se realiza por la articula-
cién radiosemilunar, de manera que la Unica contraindicacion de
este procedimiento es la artrosis radio-semilunar.®*® La artrode-
sis puede llevarse a cabo con injerto éseo y fijacién con 2-3 tor-
nillos, agujas de Kirschner o placa de osteosintesis circular.

ARTRODESIS SEMILUNAR-HUESO GRANDE

La artrodesis semilunar-hueso grande es un procedimiento
que tiene las ventajas de la artrodesis cuatro esquinas pero que
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minimiza sus inconvenientes. La prin-
cipal ventaja de esta técnica compa-
rada con la artrodesis cuatro esquinas
es el menor ndmero de huesos fusio-
nados. En este procedimiento se eli-
mina la artrodesis semilunar-pirami-
dal y piramidal-ganchoso, de manera
que existe una menor incidencia de
complicaciones derivadas de estas
fusiones como son la pseudoartrosis
o los problemas derivados del fracaso
del material. Las indicaciones y con-
traindicaciones de la artrodesis semi-
lunar-hueso grande son las mismas
que la fusién cuatro esquinas. La artro-
desis semilunar-hueso grande se
acompana de la exéresis del escafoides, y en ocasiones de la exé-
resis del piramidal® (Fig. 5).

ARTRODESIS ESCAFOLUNAR

La principal razén de una artrodesis escafolunar es estabili-
zar la unién escafolunar. La causa mas comun es la inestabilidad
escafolunar en la disociacion escafolunar, o resuitado de una frac-
tura no consolidada de polo proximal de escafoides o una pseu-
doartrosis de escafoides. El problema en este caso, es la baja pro-
porcion de unién de la artrodesis. En la mayoria de las series es
inaceptablemente alto y esté relacionado con el flujo vascular
intradseo retrégrado del escafoides proximal, la poca superficie
de contacto para la fusion, la tendencia rotacional del escafoides
respecto del semilunar, y la dificultad de conseguir una compre-
sién a través de la zona de la fusion sin modificar el arco de cur-
vatura de la articulacién mediocarpiana.™ Si no mejoran estos
resultados clinicos y quirtrgicos esta técnica tiene una contrain-
dicacién relativa.’

ARTRODESIS RADIOCARPIANA, ARTRODESIS
RADIOESCAFOLUNAR Y TRASLACION CUBITAL DEL CARPO

La traslacion cubital del carpo puede ocurrir en los estadios
avanzados de una muneca SNAC. La traslacién cubital del carpo
se define como la condicién en la que el semilunar se encuentra
en una posicién anémala hacia el borde palmar y cubital de la
muneca con menos de un 50% de su superficie articular proxi-

Figura 5. Exéresis del esca-
foides y artrodesis semilunar-
hueso grande con tornillos de
compresién.

Figura 4. Artrodesis cuatro esquinas o four corner fusion. A. Fresado y cruentacian de las superficies articu-
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lares de semilunar, hueso grande, piramidal y ganchoso. B. Colocacién de la placa circular.

mal en contacto con la fosa lunar del radio. En estos casos avan-
zados de SNAC, es dificil conseguir una realineacion de nuevo
del semilunar en su fosa del radio para permitir una alineacién
y fusién correcta semilunar-hueso grande o cuatro esquinas. La
artrodesis radioescafolunar puede ser una opcién de tratamien-
to en estos pacientes en los que producira una limitacién fun-
cional menor que si se practicase una artrodesis total de mufie-
ca. La principal contraindicacién de la artrodesis radioescafolunar
es la presencia significativa de artrosis de la articulacién medio-
carpiana.*’®

RESULTADOS DE LAS ARTRODESIS PARCIALES

Generalmente, las fusiones realizadas dentro de una misma
hilera del carpo, como la fusién hueso grande-ganchoso o la semi-
lunar-piramidal, presentan un menor impacto en el movimien-
to de la mufieca, que aquellas artrodesis que afectan a la articu-
lacién radiocarpiana y mediocarpiana. Garcia-Elias et al." simulan
biomecénicamente los efectos de dos fusiones intercarpianas en
6 mufiecas de caddver. Concluyen que ambas artrodesis inter-
carpianas producian una disminucién similar en el rango global
de movilidad. Estos cambios cinematicos generaban tensiones
en los ligamentos, lo que puede potencialmente reducir los resul-
tados funcionales a largo plazo. Otros estudios biomecanicos han
precisado el rango de movilidad postoperatorio de las artrodesis
parciales.'®!>1¢ De todas formas, en los resultados de las artro-
desis parciales también influyen los factores biol6gicos como son:
el proceso de cicatrizacién y el periodo de inmovilizacién.*

ARTRODESIS MEDIOCARPIANA CUATRO ESQUINAS
CON EXCISION DEL ESCAFOIDES

La excisién del escafoides y la fusién mediocarpiana permi-
te suprimir el dolor mientras que conserva una movilidad resi-
dual aceptable. En la serie de Watson et al.'” el dolor se redujo
significativamente, y el rango de movilidad medio fue de 33% de
extension y de 37% de flexién. Después de 44 meses de segui-
miento, los resultados mejoraron y fueron similares a los de Krim-
mer et al.® en 31 pacientes, y a los de Lanz et al.'® en 45 pacien-
tes. Krimmer et al.* comparan los resultados de la artrodesis cuatro
esquinas versus la artrodesis total de mufieca en pacientes con
mufecas SLAC y SNAC, concluyendo que son mejores los resul-
tados funcionales con las artrodesis parciales. Segiin Sauerbier
et al.” la artrodesis cuatro esquinas con la exéresis completa del
escafoides es una técnica eficaz en resolver el dolor y en permi-
tir un rango de movilidad aceptable en el tratamiento de las
mufiecas SNAC (Fig. 6). Gellman et al.” estudian el efecto de la
artrodesis intercarpianas in vitro. Estos autores concluyen que se
obtiene un arco de flexo-extension de 64% después de una artro-
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Figura 6. Artrodesis mediocarpiana cuatro esquinas. A. Radiografia AP,
B. Radiografia de perfil.

desis cuatro esquinas. En el estudio de Ashmead et al."” se reali-
za el seguimiento durante 44 meses de 100 pacientes con artro-
desis cuatro esquinas. La fuerza fue del 80% respecto al lado con-
tralateral. La extensién media fue de 32° y la flexién media de
42°.El1 91% de los pacientes estaban satisfechos con su inter-
vencién. La tasa de no unién de la artrodesis fue del 3%, pero
todas consolidaron con un segundo procedimiento. Cohen y
Kozin® también estudiaron el efecto de la artrodesis cuatro esqui-
nas en el rango de movilidad. Los autores observaron una exten-
sién media de 49°, una flexion de 31° y un 58% de arco de flexo-
extensién comparado con el lado contralateral. Este estudio
demostrd un mayor rango de desviacién radiocubital respecto de
la carpectomia proximal. La fuerza de prensién fue del 79% del
lado contralateral.

En una revisién de la literatura de las artrodesis intercarpia-
nas entre 1924 y 1994, Siegel y Ruby?' observaron que la pro-
porcién de no unién con la artrodesis cuatro esquinas fue de un
4,3%, el porcentaje mds bajo respecto de otras artrodesis. Larsen
et al.2 revisaron los resultados publicados desde 1946 a 1993.
Estos autores concluyeron que la tasa de pseudoartrosis con una
artrodesis cuatro esquinas oscilaba desde un 9%* a un 50%,* con
una media de un 8,4%.

ARTRODESIS SEMILUNAR-HUESO GRANDE

Cuando tratamos la artropatia degenerativa secundaria a una
inestabilidad escafolunar o a una pseudoartrosis de escafoides,
la exéresis del escafoides debe estar combinada con una estabi-
lizacién de la articulacién mediocarpiana. Para este objetivo se
han propuesto dos alternativas quirtrgicas: la fusién del semilu-
nar, piramidal, hueso grande y ganchoso o fusién cuatro esqui-
nas; o limitar la fusién a la articulacién semilunar-hueso grande,
con exéresis 0 no del piramidal. En ocasiones, este ultimo pro-
cedimiento se ha asociado a complicaciones. Kirschenbaum et
al.* yViegas et al." reportan una tasa de no consolidacién de esta
artrodesis alta, que seguin las series puede llegar al 33%. Sin
embargo, la artrodesis semilunar-hueso grande es un método
alternativo efectivo para tratar las munecas SLAC y SNAC, y pre-
senta un rango medio de movilidad de la flexo-extensién de 60°.
Ferreres at al.” estudiaron 17 pacientes que habian sido tratados
con una artrodesis semilunar-hueso grande después de un segui-
miento de 8 a 12 arios. Los autores concluyen que los resultados
de la artrodesis semilunar-hueso grande son similares a los de la
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fusién cuatro esquinas, excepto en la presencia de un mayor grado
de movilidad en la desviacién radio-cubital. Recientes estudios
sobre la inervacién de los ligamentos radiopiramidales han dado
relevancia a preservar el movimiento de la articulacién semilu-
nar-piramidal para mantener la propiocepcién. De manera, que
si se combina la artrodesis semilunar-hueso grande con una exci-
sién del piramidal, ademas del escafoides, para ganar movilidad,
el papel propioceptivo de los ligamentos radiopiramidales puede
estar comprometido. Goubier y Teboul® realizan en 13 pacien-
tes, una artrodesis mediocarpiana semilunar-hueso grande con
tornillos de compresién. El seguimiento medio fue de 29 meses.
En todos los casos se suprimi6 el dolor y, en 12 casos obtuvieron
la consolidacién de la fractura en un tiempo medio de 9 semanas.

ARTRODESIS RADIOESCAFOLUNAR Y ESCAFOLUNAR

Este tipo de artrodesis se emplea s6lo anecdéticamente para
el tratamiento de la mufieca SNAC. Los resultados de una fusién
radioescafolunar para una artrosis radiocarpiana secundaria a
una fractura de radio distal es razonable, sin embargo, no todos
los autores estan de acuerdo en su empleo en la muneca SNAC.7#

COMPLICACIONES

El fracaso de una artrodesis parcial de mufieca puede tener
lugar por distintos factores.** La falta de unién de la artrode-
sis es la complicacion mas comun y puede reducir las expectati-
vas de los resultados. La pseudoartrosis seglin las series puede
variar del 9 al 50%.%*"-* Otra complicacion frecuente de la artro-
desis parcial es el fracaso del material de osteosintesis. La rotu-
ra de los tomillos de las placas circulares de artrodesis varfa segin
las series del 7 al 27%.%” El impingement tiene lugar en el 22%.
La presencia de impingement en la estiloides radial se observa
enel 6% y el impingement dorsal en el 25%.% Pueden ocurrir
otras complicaciones con menor frecuencia como son la infec-
cion de las agujas de Kirschner, el dolor persistente, la progre-
sién del patrén degenerativo, la lesién de la rama cutdnea sen-
sitiva cercana a la cicatriz, y la distrofia simpdtico refleja.?**
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Fracturas del escafoides en los nifios

A.W. Anz, B. D. Bushnell, D. K. Bynum, G. D. Chloros y E. R. Wiesler

RESUMEN

Las fracturas del escafoides car-
piano inmaduro pueden ser dificiles
de tratar. Dada la falta de sintomas o
su banalidad, puede suceder que no
se las diagnostique o que se lo haga
en forma tardia. Una vez diagnostica-
das, la mayoria de las fracturas pedid-
tricas del escafoides pueden tratarse
exitosamente mediante una inmovili-
zacién con escayola. Sin embargo, este
tratamiento es inadecuado para cier-
tos casos dificiles y excepcionales. En

Rama dorsal del escaloides

Rama palmar
del escafoides

Arteria radial
Rama superficial
de la arteria radial

los pacientes en quienes no se llega a
un diagndstico, consultan en forma
tardia, e incluso en aquellos que reci-
ben un tratamiento adecuado, puede
producirse una pseudoartrosis. Dado
que en los nifios la historia natural de
la pseudoartrosis del escafoides todavia no esta totalmente carac-
terizada, el tratamiento éptimo es controvertido. En los pacien-
tes que presentan una fractura desplazada y que ya han alcan-
zado la madurez esquelética o que estan a punto de hacerlo, y
en los que el tratamiento incruento ha fracasado, debe conside-
rarse la intervencién quirtirgica.

ANATOMIA Y DESARROLLO DEL ESCAFOIDES

El escafoides se localiza en la cara radial de la fila proximal
del carpo y tiene cuatro superficies articulares: una carilla articu-
lar convexa para el radio, una carilla articular plana para el semi-
lunar, una carilla articular convexa para el trapecio y el trapezoi-
de y una carilla articular céncava para el hueso grande. El
escafoides esta irrigado por dos arterias principales que provie-
nen de la arteria radial. Una rama dorsal de esta arteria perfora
longitudinalmente la rugosidad de la cara dorsal del escafoides,
tras lo cual se divide en multiples ramas interéseas longitudina-
les que aportan de 70% a 80% de la irrigacion proximal del hueso.
La otra rama de la arteria radial, que es palmar, es la responsa-
ble de la irrigacién distal del escafoides'? (Figs. 1y 2).

La osificacién endocondral del escafoides comienza con la
aparicién de un nucleo de osificacion en la primera década de
la vida y se completa en la segunda década. En promedio, en
los varones este proceso comienza a los 5 afos y 9 meses y fina-
liza a los 15 afos y 3 meses. En las mujeres, el promedio de la
edad a la que aparece el nicleo de osificacién es de 4 anos y 5
meses y el de la edad a la que finaliza la osificacién es de 13
afnos y 4 meses.? Estos aproximadamente 9 afios son un perio-

2003; 11:380-391.)

Figura 1. El escafoides estd irrigado por una arteria dorsal y una arteria palmar; ambas son ramas de la
arteria radial. 1.° MTC = primer metacarpiano; R = radio; E = escafoides; T = trapecio. (Reproduccién de
Trumble TE, Salas P, Barthel T, Robert KQ lll: Monagement of scaphoid nonunions. J Am Acad Orthop Surg

do de cambio constante en la naturaleza fisica del escafoides.
Por lo tanto, el comportamiento de las fracturas que se presen-
tan en diferentes momentos de este periodo varia segun el grado
de desarrollo del hueso. Dada la variabilidad de este desarro-
llo, es importante basar las decisiones relativas al tratamiento
de las fracturas del escafoides en la edad radiolégica del hueso

Figura 2. Fotografia que muestra la rama de la arteria radial que perfora
longitudinalmente la rugosidad de la cara dorsal del escafoides e irriga los
70%-80% proximales del hueso (1) y la arteria polmar que irriga el polo dis-
tal del escafoides (2). (Reproducido con permiso de Gelberman RH, Menon J:
The vascularity of the scaphoid bone. J Hand Surg [Am] 1980,5:508-513.)
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Figura 3. Radiografia de frente que muestra el aspecto bipartito del esca-
faides de una nifia de 13 afios sin antecedentes de fraumatismos. [Reprodu-
cido con permiso de Doman AN, Marcus NW: Congenital bipartite scaphoid.
J Hand Surg [Am] 1990;15: 869-873.)

antes que en la edad cronolégica. En un pequeno ntimero de
casos comprobados se ha observado un escafoides bipartito*
(Fig. 3). Se desconoce si este aspecto radiolégico es una varian-
te normal o si representa una fractura no diagnosticada en el
momento de su produccién que ha evolucionado a una pseu-
doartrosis asintomatica. Existen pruebas que avalan las dos teo-
rias. Louis y col.® no hallaron ningtin caso de escafoides bipar-
tito congénito no traumatico en su revisién de 11.280
radiografias pediatricas de ]a mano ni en sus disecciones de 196
fetos humanos. Pick y Segal® verificaron una pseudoartrosis
asintomatica consecutiva a un traumatismo en un nino de 8
afios cuyas radiografias simples mostraban un escafoides bipar-
tito a pesar de haber estado 19 semanas inmovilizado. También
existen casos demostrados de escafoides bipartito bilateral sin
ningun antecedente traumatico.*?

MECANISMO DE LESION E INCIDENCIA
DE LA LESION

La mayoria de las veces las frac-
turas del escafoides son consecuen-

dencia anual de la fractura del escafoides es de 0,6 cada 10.000.®
Las fracturas del escafoides representan el 0,39% de todas las
fracturas pediatricas,’ el 0,45% de las fracturas pediatricas del
miembro superior, y el 3% de las fracturas pediatricas de la
mano y la muneca.'® Sin embargo, el escafoides es el hueso
carpiano que se fractura con mayor frecuencia, tanto en las
munecas esqueléticamente inmaduras como en las maduras.
Se cree que el paciente de menor edad que presenté una frac-
tura del escafoides fue un nifio de 4 anos que sufrié un acci-
dente automovilistico; sin embargo, esta fractura no fue veri-
ficada radiograficamente hasta que el paciente tuvo 11 afios."
La primera fractura confirmada radiograficamente fue la de un
nifo de 5 anos y 9 meses que sufrié una lesién por aplasta-
miento. Las fracturas del escafoides son mds frecuentes a par-
tir de los 6 anos, y a partir de esa edad su frecuencia aumenta
anualmente para alcanzar la frecuencia maxima a los 15
aﬁoshlﬁ,l‘)

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Entre los 6 y los 15 anos e] escafoides experimenta un perio-
do de maduracién durante el cual se alteran sus propiedades
fisicas. Por lo tanto, la edad del paciente, el grado de osifica-
cion y la localizacién de la fractura estan interrelacionados;
estos factores son importantes para determinar el tipo de frac-
tura, la clasificacién y el tratamiento. D’ Arienzo™ propone un
sistema de clasificacion en tres tipos basado en la edad del nifio
y en el presunto grado de osificacién del escafoides (Fig. 4).
Las lesiones de tipo 1 se presentan en nifios menores de 8 afos.
En estas lesiones, el trazo de fractura puede ser exclusivamen-
te condral o puede comprometer parte del ntcleo de osifica-
ciéon. Estas fracturas son infrecuentes y dificiles de diagnosti-
car, y a veces requieren técnicas de imagenes avanzadas como
las que aporta la resonancia magnética (RM)?19121418 (Rjg 5},
Las lesiones de tipo 2 son fracturas osteocondrales y se pre-
sentan en pacientes de 8 a 11 anos. Las lesiones de tipo 3 son
las fracturas mas frecuentes y se presentan en adolescentes de
12 anos 0 mas. A esta edad el escafoides esté casi totalmente
osificado, por lo que el comportamiento de estas fracturas es
similar al que se presenta en las fracturas del escafoides de la
poblacién adulta.

cia de una caida con la mufieca
extendida.® !> Otras causas publica-
das se relacionan con actividades
pugilisticas y con lesiones directas por
aplastamiento. Las lesiones del esca-
foides pueden producirse a raiz de
dos mecanismos: uno directo de
compresién sobre el escafoides, y otro
indirecto a partir del momento brus-
co causado por la extensién forzada
de la muneca. Los traumatismos
directos pueden causar una fractura
impactada en cualquier sector del
escafoides, mientras que la extensién
forzada de la muneca en general pro-
duce una fractura del tercio distal, de
la cintura o del tercio proximal del
escafoides, con desplazamiento en

todos los casos.
Segun diversas publicaciones, en
los nifios menores de 15 afios la inci-
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Figura 4. Tres tipos de fractura del escafoides, segun la etapa de desarrollo éseo del hueso. A. Tipo 1, frac-
tura puramente condral. B. Tipo 2, fractura asteocandral. €. Tipo 3, fractura ésea. [Adaptado con permiso
de D’Arienzo M: Scaphoid fractures in children. J Hand Surg [Br] 2002; 27: 424-426.)
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Figura 5. Dos fracturas del escafoides de tipo 1. A. Nifio de 5 afios y 9 meses que sufrié una lesion por aplastamiento. Las radiografias iniciales muestran
un nicleo de osificacién del escafoides de aspecto normal. Al cabo de 1 mes de inmovilizacién comenzé fisioterapia pora aumentar la movilidad articular de
la muieca. Tres meses maés tarde la mueca todavia estaba rigida. Esta radiografia de frente, fomada 3 meses Jgspués de la lesién inicial, muestra reabsor-
cién ésea del borde radial del nicleo de osificacion (flecha), lo cual representa una fractura del escafoides tipo 1. Se interrumpié la fisioterapia reglada, y se
le permitié al paciente progresar a su propio ritmo. Finalmente, evolucioné a una pseudoarirosis asintomatica del escafoides (B).18 C. Fractura que alraviesa
el nicleo de osificacién en un nifio de 6 arios y 4 meses. Al cobo de 4 meses de inmovilizacién evolucioné a una consolidacién total asintomdtica. 12 (Foto-
grafias Ay B reproducidas con permiso de Larson B, Light TR, Ogden JA: Fracture and ischemic necrosis of the immature scaphoid. J Hand Surg [Am] 198712
122-127. Fotografia C reproducida con permiso de Greene MH, Hadied AM, LaMont RL: Scaphoid fractures in children. J Hand Surg [Am] 1984,9:536-541.)

BALL [ 2

Fi?ura 6. Radiografias de cuatro tipos de fracturas del escafoides segun su localizacién anatémica. A. Radiografia de frente que muestra una fractura transver-
sal del tercio distal del escafoides (flecha). B. Radiografia de frente que muestra una fractura de la cintura del escafoides. €. Radiografia de frente que muestra una
fractura avulsiva del polo distal del escafoides. D. Radiografia de frente tomada en 20° a 40° de supinacion que muestra una fractura de la tuberosidad del esca-
foides. {Fotografias A y B reproducidas con permiso de D'Arienzo M: Scaphoid fractures in children. J Hand Surg [Br] 2002; 27:424-426. Fotografia C reprodu-
cida con permiso de Beatty E, Light TR, Belsole RJ, Ogden JA: Wrist and hand skeletal injuries in children. Hand Clin 1990; 6:723-738. Fofogrgga D reproducida
con permiso de Bohler L, Trojan E, Jahana H: The results of treatment of 734 fresh simple fractures of the scaphoid. J Hand Surg [Br] 2003; 28:319-331.)

Las fracturas pediatricas del escafoides también pueden
clasificarse segin su localizacion anatémica: fracturas del
tubérculo del escafoides, fracturas transversales del polo dis-
tal, fracturas avulsivas del polo distal, fracturas de la cintura del
escafoides y fracturas del polo proximal!*'#202! (Figs. 6 y 7). En
los nifos, las fracturas més frecuentes son las del tercio distal
del escafoides, que incluyen las fracturas transversales del polo
distal, las fracturas avulsivas del polo distal y las fracturas del
tubérculo del escafoides. Las fracturas de la cintura del esca-
foides representan aproximadamente 25%; las fracturas del
polo proximal son muy infrecuentes en los nifios ® '* (Tabla 1).
En Ja poblacién pediétrica, la clasificacién anatémica es de sumo
interés porque las fracturas de la cintura del escafoides son mas

propensas a evolucionar a la pseudoartrosis, y es caracteristi- . -, . . -
Figura 7. llustracién que muestra cinco de las localizaciones anatémicas

co que tarden mds en consolidar con inmovilizacion®®1%:182231 habituales de la fractura del escafoides. A. Polo proximal. B. Cintura. C.
(Tablas 2 y 3). Transversal distal. D. Tuberosidad. E. Avulsién de/D lo distal.
po
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Christodoulou
y Colton'*

D'Arienzo'

Fabre y col 2

Greene y col.?

Grundy'"

Mussbichler'¢

Vahvanen
y Westerlund'®

Wulffy Schmidt?

N.’ de
fracturas

64

39

23

100

108

33

TABLA 1

DISTRIBUCION ~ANAT6M!CA DE LAS FRACTURAS DEL ESCAFOIDES
EN LOS NINOS SEGUN LAS REVISIONES MAS EXTENSAS

Intervalo de edad
(anos)

8-14

8-15

6-17

6-14

6-14

7-16

Distribucion
(%)

21 del tubérculo {33),
17 distales (27},
24 de la cintura (37),
2 proximales (3)

5 del tubérculo (13),
31 distales (79),
3 de la cintura (8)

5 avulsiones distales [22),
17 mediales y distales (74),
1 proximal (4}

1 del tubérculo (11),
5 distales (56),
3 de la cintura (33)

2 del tubérculo (25),
3 distales (38),
3 de la cintura {37)

52 avulsiones distales {52),
33 distales {33),
15 de la cintura (15)

41 avulsiones distales (38),
53 distales (49),
13 de la cintura (12),
1 avulsion proximal (1)

4 avulsiones distales (12),
17 distales (52),
12 de la cintura (36)

digital en la tabaquera anatémica y
cerca del tubérculo del escafoides en
la cara palmar puede ayudar a loca-
lizar el dolor.

IMAGENES
RADIOGRAFICAS

Las radiografias simples estanda-
res que deben obtenerse para evaluar
el escafoides son frente, perfil, oblicua
v especial para el escafoides™ (Fig. 8).
La posicién de la mufieca para tomar
esta dltima es la de pronacién, exten-
sién y desviacion cubital maximas de
la muneca. La placa especial para el
escafoides es particularmente valiosa
para visualizar las fracturas por avul-
sién.'* Los signos originados en las
partes blandas, como el derrame del
receso capsular de la articulacién, el
edema dorsal de la mufeca y la obli-
teracién de la banda adiposa del esca-
foides pueden ayudar a detectar las
fracturas ocultas del escafoides; sin
embargo, estos signos no deben
emplearse para confirmar o descartar
un diagndstico.® La sensibilidad de las
radiografias simples varia tanto en la
literatura pediatrica (21% a 97%) que
estas imagenes no pueden conside-
rarse confiables para descartar una
fractura.**?¢ Segun Christodoulou y
Colton," aproximadamente 13% de las
fracturas no aparecen en las radiogra-
fias hasta 1 a 2 semanas después de
que se produce la lesién. Por lo tanto,
en general las radiograffas simples s6lo
sirven para confirmar una fractura y

ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO

Los antecedentes clinicos de una caida con la muneca
extendida, de actividades pugilisticas, de un traumatismo con
aplastamiento o de algun otro mecanismo de lesién apropia-
do deben hacer sospechar la presencia de una fractura del
escafoides. El paciente puede presentar sintomas vagos o no
presentar ningun sintoma. Al examen fisico, el signo mas
comun de lesion del escafoides es el dolor a la palpacién de
la tabaquera anatémica. Otros hallazgos menos sensibles del
examen fisico son el dolor a la movilizaciéon de la muneca, el
edema de la tabaquera anatémica y el dolor a la compresién
axial de la mufieca.’ La palpacién del escafoides con pinza

seguir el proceso de consolidacién. También pueden tomarse radjo-
grafias de la edad &sea para guiar las decisiones terapéuticas, espe-
cialmente cuando existe una gran discrepancia entre la edad ésea
y la edad cronolégica.

En la etapa aguda de la fractura, cuando las radiografias sim-
ples son negativas o equivocas, el diagndstico puede realizarse
mediante tomografia computarizada (TC), ecografia o centello-
grafia 6sea. Se ha demostrado que tanto la TC como la cente-
llografia 6sea son muy sensibles y especificas para realizar el diag-
néstico en la poblacién adulta.’* Sin embargo, la dosis de
radiacién administrada, junto con la falta de evidencia en cuan-
to a la precision y la fiabilidad de estos estudios en la poblacion
pediatrica los descalifica para evaluar las mufiecas inmaduras. La

Figura 8. Los cuatro placas radiogréficas que deben solicitarse en una fractura de escafoides: frente (A), oblicua (B), perfil (C) y especial para el escafoi-
des (D). [Reproducido con permiso de Russe O: Fracture of the carpal navicular: Diagnosis, nonsurgical treatment, and surgical treatment. J Bone Joint Surg
Am 1960;42:760.)
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TABLA 2

DISTRIBUCION ANATOMICA DE LA PSEUDOARTROSIS DEL ESCAFOIDES

EN LOS NINOS

N.” de

pseudoartrosis Distribucién
Mussbichler'é 2 Sin informacién
Southcott y Rosman?? 8 Cintura
Vaohvanen y Westerlund'? 1 Cintura
Maxted y Owen? 2 Cintura
Onuba y Ireland? 2 Cintura
Pick y Segal® 1 Cintura
Greene y col.1? 2 1 cintura, 1 polo distal
Christodoulou y Cotton's 1 Cintura
Larson y col.'® 1 Cintura
Wilson-MacDonald?® 1 Sin informacién
De Boeck y col 3 1 Cintura
Litlefield y col. 29 2 Cintura
Mintzer y Waters?? 13 Cintura
Fabre y col 2 2 Sin informacion
Garcia-Mata® 4 2 cintura
Waters y Stewart™ 3 Polo proximal
Henderson y Letts® 20 Cintura
Toh y col."? 46 44 cintura, 1 polo distal,

1 polo proximal

Duteille y Dautel” 11 11 cintura, 2 polos distales

debe iniciarse la inmovilizacién en el
momento de la Jesién, independien-
temente de los resultados de las radio-
graffas simples iniciales y hasta obte-
nerse una RM (si es necesario) para
realizar la evaluacién definitiva. Una
RM que arroje resultados negativos
exime al paciente de cualquier tipo de
tratamiento ulterior,?*3 aunque es
aconsejable realizar un seguimiento
clinico durante un periodo limitado (2
a 4 semanas). Para el tratamiento ini-
cial debe considerarse la colocacién de
una escayola braquipalmar con inclu-
sién del pulgar, dado que maximiza la
inmovilizacién en una poblacién de
pacientes reconocida por su intensa
actividad. En el caso de las fracturas
incompletas o avulsivas, como trata-
miento inicial puede adoptarse la
escayola antebraquipalmar. La inmo-
vilizacién también debe ser el trata-
miento inicial en los pacientes que
consultan en forma tardfa o en quie-
nes se realiza un diagnéstico demora-
do, dado que muiltiples publicaciones
clinicas muestran una evolucién a la
consolidacién con la inmovilizacién
adecuada, incluso si el diagndstico es
tardf0.7'1°'12'25'30

En la primera consulta de segui-

miento, a las 2 semanas, la inmovili-

ecografia podria ser de utilidad, pero depende en gran medida
del operador. Entre los adultos, su sensibilidad oscila entre 50%
y 78%, y su especificidad, entre 89% y 91%.%0-?

La RM puede ser valiosa en la evaluacién inicial de las frac-
turas pedidtricas del escafoides. Johnson y col.* estudiaron 57
pacientes (promedijo de edad: 12 anos y 5 meses) que fueron eva-
luados con radiografias simples y RM dentro de los 10 dias pos-
teriores a la lesién (Tabla 4). En todos los pacientes fue posible
realizar un diagndstico correcto gracias a la RM. Mds aun, 75%
de los pacientes con fractura del escafoides confirmada median-
te RM tenia una radiografia simple inicial negativa. Estos auto-
res postulan que una RM negativa puede eliminar la necesidad
de realizar un seguimiento y més radiografias en 58% de los
pacientes en quienes se sospecha la presencia de una fractura del
escafoides. Estos hallazgos son idénticos a los de Cook y col.,*
segln quienes una RM inicial normal tomada apenas 2 dfas des-
pués de que se produzca la lesion tiene un valor predictivo nega-
tivo de 100% (18 pacientes [de entre 8 y 15 afios]). En el esca-
foides inmaduro, la RM es la mejor opcidn para realizar una
evaluacién mediante imagenes definitiva.

TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas pedidtricas del escafoides pueden
tratarse sin cirugia mediante una inmovilizacién con escayola. La
intervencion quirirgica debe considerarse en los casos de frac-
tura desplazada del escafoides en los pacientes que ya han alcan-
zado la madurez esquelética o que estan a punto de hacerlo, y
en los pacientes con seudoatrosis del escafoides. En los pacien-
tes cuyos antecedentes y hallazgos del examen fisico lo indiquen,
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zacién mediante una escayola braqui-
palmar con inclusién del pulgar puede
continuarse, o puede hacerse una transicién a una escayola ante-
braquipalmar con inclusién del pulgar. Las fracturas de la cintu-

TABLA 3

TIEMPO DE CONSOLIDACION
DE LAS FRACTURAS PEDIATRICAS
DEL ESCAFOIDES TRATADAS SIN CIRUGIA

Tiempo de
Distribucion consolidacion
(semanas)
D'Arienzo' 5 tubérculo 3-4
31 distales 5
3 cintura 7-8
Gamble 2 cintura 10
y Simmons'?
Grundy"! 2 tubérculo 3
3 distales 56
3 cintura 5-6
Mussbichler'® | 52 avulsiones distales 3-6
33 distales 4-7
15 cintura 4-7
Vahvanen y 41 avulsiones distales 3
Westerlund'® | 53 distales 4-8
13 cintura 4-16
1 avulsién praximal 3




PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES

TABLA 4

CORRELACION ENTRE LA RADIOGRAFIA SIMPLE
Y LA RM EN EL DIAGNOSTICO DE UNA FRACTURA
DEL ESCAFOIDES EN EL PACIENTE PEDIATRICO3

Hallazgos radiograficos

Hallazgos en la RM

(N.° de pacientes (N.° de pacientes)

Normal {27), fractura del
escafoides (%), fractura del
escafoides asociada con ofra
lesién (2), lesion del carpo (6)

Sin fractura (44)

Normal (6), fractura del
escafoides (2), lesion del
carpo/radio (2)

Hallazgos equivocos (10)

Fractura del escafoides (3) | Fractura del escafoides (3)

Reproducido con permiso de Johnson KI, Haigh SF: MRI in the management
of scaphoid fractures in skeletally immature patients. Pediatr Radio/92003;
30:685-688.

TABLA 5

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA FRACTURA DEL ESCAFOIDES EN PACIENTES
PEDIATRICOS QUE YA HAN ALCANZADO
LA MADUREZ ESQUELETICA O QUE ESTAN
A PUNTO DE HACERLO

Desplazamiento de la fractura >1,0 mm
Conminucién de la fractura

Todas las fracturas del polo proximal

Retraso del diagnéstico y del tratamiento inicial

Angulacién de la fractura en el plano sagital con un éngulo
intraescafoideo lateral > 45° o una relacién altura-longitud
>0,65

Escasa colaboracion del paciente segin lo deducido en la
consulta

Adaﬁrodo de Trumble TE, Salas P, Barthel T, Robert KQ lil: Management of
scaphoid nonunions. J Am Acad Orthop Surg 2003;11:380-391.

ra del escafoides requieren una consideracién especial, dado que
son las fracturas que mas frecuentemente evolucionan a la pseu-
doartrosis. En los pacientes que presentan este tipo de fracturas
puede ser conveniente continuar con la escayola braquipalmar;
no obstante, puede estar indicado el tratamiento quirtdrgico. La
inmovilizacién debe continuarse hasta verificar la consolidacién
en las radiografias simples o, en casos dudosos, en una RM. Se
han comunicado los tiempos de consolidacién segtn la loca-
lizacién de la fractura'®'*'41¢ (Tabla 3). Muchas veces se requie-
re una RM para determinar la consolidacién de la fractura en los
pacientes que presentan lesiones exclusivamente condrales o
fracturas osteocondrales pequefias cuya visualizacidn en las radio-
graffas simples no es fiable.

Una fractura que no consolida dentro de los 6 meses poste-
riores a la lesién debe clasificarse como una pseudoartrosis y tra-
tarse en consecuencia. La informacién publicada sobre el trata-
miento inmediato de las fracturas pediatricas desplazadas es
escasa. Se ha publicado el caso de una nina de 9 afos con una
fractura de la cintura del escafoides desplazada a la que se le rea-
liz6 reduccién abierta y fijacién interna de la fractura con un tor-
nillo de Herbert.* Esta paciente evoluciond a la consolidacion
anatémica y asintomatica.

En el paciente que esta a punto de alcanzar la madurez esque-
lética (seguin lo indiquen el cierre del cartilago de crecimiento, la
edad dsea radioldgica, 0 ambos) se requiere una evaluacién cui-
dadosa. Segtin la bibliografia, en esta poblacién la inmoviliza-
cién con escayola es eficaz. Entre las series clinicas estan las de
Christodoulou y Colton,™ que publicaron resultados exitosos tras
implementar la inmovilizacion en 64 pacientes de entre 8 y 14
anos (una pseudoartrosis requirié cirugia); las de D’Arienzo,"
que publicé resultados exitosos tras implementar la inmoviliza-
cién en 31 pacientes mayores de 12 aiios; y las de Grundy,'' que
publicé resultados satisfactorios tras implementar la inmoviliza-
cién en ocho fracturas de pacientes de entre 10 y 15 afios. Los
resultados satisfactorios descritos tradicionalmente en la biblio-
grafia deben sopesarse frente a la demostrada propensién hacia
la pseudoartrosis que muestran estas fracturas en la poblacién
de adultos jévenes y frente a los resultados exitosos que tiene la
intervencién quirirgica precoz en este grupo. Al alcanzar la madu-
rez esquelética, estas fracturas deben abordarse en forma simi-
lar a las que se presentan en la poblacién adulta, sin dejar de tener
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en cuenta las perspectivas histéricas de obtener resultados exi-
tosos mediante una inmovilizacién con escayola' (Tabla 5).

PSEUDOARTROSIS DEL ESCAFOIDES

Incluso en los casos en los que se implementa un tratamien-
to adecuado, las fracturas pediatricas del escafoides pueden evo-
lucionar a la pseudoartrosis.>*'>'%?7 En su revisién de la biblio-
graffa de 371 nifios con fractura del escafoides, Fabre y col.*
comunicaron una incidencia de pseudoartrosis de 0,8% después
de una inmovilizacién temprana y adecuada. Sin embargo, es
maés habitual que la pseudoartrosis se produzca a partir de una
fractura inicial no diagnosticada debido a la escasez de signos cli-
nicos,™ a la falta de hallazgos radioldgicos claros o a las dificul-
tades para interpretar adecuadamente el carpo inmaduro.’’ Un
porcentaje incierto de fracturas inicialmente pasadas por alto evo-
lucionara finalmente a una pseudoartrosis del escafoides, mien-
tras que otras fracturas consolidaran en forma espontanea y pasa-
ran desapercibidas. Por lo tanto, en general, es posible detectar
una pseudoartrosis en alguna de las tres circunstancias siguien-
tes: 1) Después de una lesién aguda cuyo diagnéstico fue erré-
neo o pasado por alto, o para la cual el tratamiento implemen-
tado fracasé. En estos casos existen antecedentes claros de una
lesion y, en general, el paciente presenta sintomas.!>2224-2231.32.4
2) En forma incidental, a partir de radiografias tomadas por otra
indicacién. El paciente puede no tener antecedentes claros de
lesién previa. %74 3) En el contexto de un dolor o molestia cré-
nicos y mal definidos de la mufieca.!"2224 Puede existir el ante-
cedente de caidas multiples durante la practica de deportes de
contacto o durante el juego con otros nifios pero, en general, no
se ha producido un incidente tinico y especifico al que se pueda
responsabilizar por la lesion.*

INCIDENCIA

Dado el potencial de consolidacion del esqueleto pediatrico,
en esta poblacién las pseudoartrosis del escafoides son bastante
infrecuentes.”* % La mayoria de las publicaciones sobre este tipo
de fracturas aluden a la cintura del escafoides;3*11215.21-24.26.28-32.44
las pseudoartrosis del polo distal’?* y del polo proximal®* 33
son infrecuentes en los ninos (Tabla 2). Las pseudoartrosis
se han comunicado casi exclusivamente en nifios de entre 9
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y 15 afios. 1219 22-22.5931-384 (Jn nifip de 5 afios y 9 meses que sufrié
un traumatismo por aplastamiento en la mano es el paciente de
menor edad en el que se haya demostrado una pseudoartrosis
del escafoides; es el mismo paciente mencionado mds pequefio
en el que se ha comprobado una fractura del escafoides.’®

HISTORIA NATURAL

Mientras que en la poblacién adulta la pseudoartrosis del esca-
foides progresa a un modelo previsible de artrosis de mufieca, en
los nifios la historia natural de la pseudoartrosis del escafoides no
tratada es desconocida. La relacién entre el escafoides y el semi-
lunar mediada por el ligamento interdseo escafolunar desempe-
fa un papel fundamental en lo que respecta al alineamiento y
soporte general de los huesos carpianos. El escafoides es un impor-
tante puente estructural entre las filas proximal y distal del carpo.
Una fractura del escafoides puede producir la rotura o fisura de
esta cadena estructural. Si esta fisura persiste, como en los casos
de pseudoartrosis, €] polo proximal del semilunar junto con el polo
proximal del escafoides asociado se desplazan en direccién pal-
mar y, como consecuencia de ello, la mufieca pierde estabilidad.
Esto produce un patrén de inestabilidad segmentaria intercalar
dorsal (DIS], por su sigla en inglés). En la poblacién adulta, si este
patrén de deformidad se hace permanente, aparece una forma de
artrosis radiocarpiana que se conoce como colapso avanzado por
pseudoartrosis del escafoides (SNAC, por su sigla en inglés). En
los pacientes adultos, esta forma de artrosis representa la evolu-
cién natural de la lesién dentro de los 10 afios.***7 Si bien se
teme que la poblacién pedidtrica pueda presentar esta misma
evolucién, nunca se ha comprobado la presencia de un SNAC en
una muneca esqueléticamente inmadura, y la escasez de casos
pedidtricos dificulta establecer la aparicién de un SNAC conse-
cutivo a un traumatismo en la mufieca infantil. Existe un caso
comprobado de un varén de 19 afios que a menor edad suftié una
lesién del escafoides con evolucién a una pseudoartrosis y en lti-
ma instancia a un SNAC. En este paciente se efectud un trata-
miento quirirgico consistente en una artrodesis de cuatro hue-
s0s y, segin se informo, retomé sus ocupaciones con buenos
resultados. Sin embargo, no esta claro si su lesién inicial se pro-
dujo en un escafoides inmaduro o en uno maduro.*

Suzuki y Herbert* comunicaron dos casos pedidtricos en los
cuales una deformidad por DISI se resolvié espontaneamente. El
primero fue el de un nifio de 10 afios con una pseudoartrosis a
quien se le realizé un procedimiento con colocacién de injerto dseo
segun la técnica de Russe y que, posteriormente, evoluciond a una
deformidad por DISI. Tras un periodo de observacion de 4 afios, la
deformidad se resolvié. El segundo caso fue el de un nifio de 9
anos que consulté por una DISI consecutiva al tratamiento no qui-
riirgico sin éxito de una fractura del escafoides. Esta deformidad
también se resolvié espontdneamente. Aunque el mecanismo exac-
to no esta claro, estos casos indican que probablemente la mufie-
ca inmadura tiene potencial de remodelacién, de modo que una
deformidad por DISI podria resolverse, en lugar de progresar a un
SNAC. Mintzer y col.? dieron cuenta de tres casos de deformidad
por DISI en relacién con una pseudoartrosis del escafoides. Todos
fueron tratados con fijacién quirtugica del escafoides. La deformi-
dad por DISI persistié después de la cirugia, y estos pacientes evo-
lucionaron a la consolidacién con una deformidad por DISI per-
sistente asintomatica sin colapso carpiano ulterior.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Aunque para la pseudoartrosis pediatrica del escafoides se
han informado excelentes resultados en términos de consolida-
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cién y funcién al cabo de un tratamiento de inmovilizacién, %8122
algunos pacientes finalmente requieren una intervencién qui-
rirgica.>?**! Los periodos prolongados de inmovilizacién pue-
den ser intolerables para el nifio o para su familia, y existen pocas
pautas que indiquen cudnto es suficiente. La decisién de adop-
tar una conducta quirtrgica debe tomarse sélo tras evaluar
exhaustivamente los riesgos y los beneficios de la cirugia con los
responsables del nifio.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Para la pseudoartrosis pedidtrica del escafoides se han des-
crito diversos tratamientos quirtrgicos.'%22 233 (Tabla 6). South-
cott y Rosman?? documentaron la primera serie exitosa de injer-
to 6seo autdlogo colocado por via anterior. Todos los pacientes,
excepto uno, evolucionaron a la consolidacién sin necesidad de
revisién quirirgica. Maxted y Owen? comunicaron dos pacien-
tes en quienes se implementé una fijacién con agujas de Kirsch-
ner asociadas con injerto éseo. Desde entonces las técnicas han
progresado hasta la actual colocacion de tornillos de fijacion tales
como los de Herbert y los de la instrumentacién AO. Se ha com-
probado que la técnica de Matti-Russe también es exitosa en esta
poblacién de pacientes. Mintzer y col.? presentaron una serie
que comparaba la técnica de Matti-Russe con el tornillo de Her-
bert asociado con injerto iliaco. Este dltimo procedimiento requi-
né un periodo significativamente menor de inmovilizacién poso-
peratoria para alcanzar la consolidacién.

En general, independientemente del método empleado, se
han informado excelentes resultados mediante el tratamiento qui-
rurgico, con un indice de consolidacién cercano a 100%, movili-
dad articular buena a excelente y ausencia de dolor818192223.25-32:43
Un pequeno nimero de pacientes ha experimentado molestias
leves e intermitentes, en los extremos del arco de movilidad articu-
lar o tras realizar actividades extenuantes.®1%.2344

En los casos en que tras la primera operacién no se obtuvo
la consolidacion o en los cuales posteriormente se perdié la reduc-
cién, se logré un indice de consolidacién de 100% tras una segun-
da operacién en la que se empled el mismo método de fijacion
u otro distinto asociados con la colocacién de injerto éseo.'81722
Estos datos indican que mediante técnicas diferentes se obtie-
nen similares resultados satisfactorios y que, por lo tanto, el pro-
ndstico de los nifios con una pseudoartrosis de la cintura del esca-
foides es favorable.

La eleccion del tratamiento quirirgico también puede estar
influida por la duracién del periodo de inmovilizacién posope-
ratoria. En los adultos, una de las ventajas del tornillo de Herbert
y de algunos otros dispositivos de fijacién interna es el acorta-
miento del periodo de inmovilizacién posoperatoria. No esta claro
si es posible aplicar este mismo concepto a la poblacién pedia-
trica. El perfodo recomendado de inmovilizacién posoperatoria
varia entre 4 semanas y 3 meses, segun el tipo de tratamiento
quirtrgico implementado.192226-29.31.32.44

COMPLICACIONES DE LA FRACTURA
DEL ESCAFOIDES

En el esqueleto inmaduro puede ocurrir una osteonecrosis
del polo proximal del escafoides, pero las comunicaciones sobre
esta eventualidad son escasas. De hecho, existe una sola publi-
cacién sobre osteonecrosis en la que se refieren los casos de tres
varones adolescentes (promedio de edad: 14,5 afios).* Cada uno
de estos pacientes fue tratado con un injerto 6seo vascularizado
tomado del radio distal y asegurado con agujas de Kirschner. Al
cabo de un seguimiento minimo de 5 afios, los pacientes no tenfan
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TABLA 6

METODOS QUIRURGICOS PROBADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE ESCAFOIDES
EN LA POBLACION PEDIATRICA

. N.° de Método quirurgico
Estudio fracturas (N.° de fracturas)
Southcott y Rosman?? 8 Injerto 6seo autblogo por via anterior
Maxled y Owen?® 2 Injerto éseo por via onterior y fijacién
con agujas de Kirschner
Oruba y Ireland? Tornillo AO de esponjosa
Littlefield y col 29 Tarugo de hueso iliaco y tornillo de Herbert
Mintzer y Waters® 13 Técnica de Matti-Russe (4)
Injerto de hueso iliaco y tornillo de Herbert
con la técnica de Matti-Russe (9]
Garcla-Mata™ 4 Técnica de Matti-Russe
Waters y Stewart™ 3 Injerto 6seo vascularizodo y fijacion interna
Henderson y Letts? 20 InLerfo éseo y fijacién con tornillo (11),
ijacién con agujas de Kirschner
e injerto 6seo (2), injerto oseo (6), fijacion
con tornillo (1)
Tohy col.'? 44 Reduccién cerrada y Fijacién Eercutdneo
con tornillo (4), reduccién abierta
y fijacion con tornillo (5), injerto 6seo
y fijacién con tornillo (35)
Duteille y Dautel” 1 Injerto 6seo por via anterior y fijacién
con agujas de Kirschner

Resultados

Todas las fracturas evolucionaron a la consolidacién;
sélo 1 pociente requirid revision

Consolidacién exitosa a los 16 y a las 18 semanas

Consolidacién exitosa a las 24 semanas

Consolidacion exitosa a las 13 semanas

Consolidacion exitoso; sdlo 1 paciente requirié
revision

Consolidacion exitosa; tiempo de inmovilizacién

posoperatoria significativamente menor
comparado con Matti-Russe sola

Consolidocion exitosa en dos

Focientes
a las 8 semanas y en dos a

as 2 semanas
Consolidacién exitosa a las 11, 12 y 18 semanas

Consolidacién exitosa; en 1 paciente fue necesario
retirar el tornillo de Herbert

Consolidacién exitosa; 2 pacientes requirieron
revision

Consolidacién exitosa en un promedio
de 6,2 semanas

dolor y realizaban actividades sin restricciones, pero experimen-
taban una pérdida moderada de extensién y desviacion radial de
la mufieca. En las radiografias simples habia signos de consoli-
dacién y no se observaban signos de artropatia degenerativa ni
la radiolucencia preoperatoria del escafoides proximal.

En los casos de tratamiento quinirgico, existe un temor evi-
dente respecto de la posible alteracién del crecimiento del esca-
foides cartilaginoso a partir de la colocacién de un tornillo de
Herbert. Las comunicaciones sobre el uso de estos tornillos
sélo se refieren a nifios de 11 afios 0 mds.'#19263244 Se ha noti-
ficado un caso de migracién proximal de un tornillo de Her-
bert al radio distal con aparicién de dolor que requirié retirar
el tornillo a los 14 meses. Esto no tuvo efectos sobre la conso-
lidacion de la fractura, pero el paciente refirié algunas moles-
tias durante el seguimiento.?

CONCLUSION

Teniendo en cuenta las complicaciones que se presentan en
Ja poblacién adulta y las particularidades de la poblacién pedia-
trica, las lesiones traumaticas de la muneca inmadura pueden ser
intimidantes. Ante la minima sospecha de una fractura del esca-
foides, debe colocarse una inmovilizacién. La RM es til y estd
recomendada en todos los pacientes pediatricos con dolor en la
murieca en los que se sospecha una fractura del escafoides para
asegurarse de realizar un diagnéstico correcto y, posteriormen-
te, implementar un tratamiento adecuado. Tanto las fracturas agu-
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das como las crénicas tienen un gran potencial de consolidacion
con un tratamiento no quirtirgico. Por lo tanto, en todos los casos
de fractura aguda y de pseudoartrosis del escafoides, el trata-
miento debe basarse en la inmovilizacién prolongada. Las lesio-
nes sometidas a un tratamiento quinirgico han mostrado exce-
lentes resultados.
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