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Introduccion. Las fracturas del escafoides carpiano siguen
siendo un tema de interés, sobre todo cuando no consolidan
(pseudoartrosis).

Revision de conceptos. En este articulo hemos realizado
una actualizacién de conceptos sobre las fracturas del esca-
foides carpiano, su diagnéstico, los tipos de fractura y su
valor prondstico, las consolidaciones parciales y su trata-
miento. También sobre sus pseudoartrosis y su tratamiento.
Conclusion. Disponemos cada vez de mas medios diagnés-
ticos y terapéuticos para el tratamiento exitoso de las fractu-
ras y pseudoartrosis del escafoides carpiano.

Palabras clave: escafoides, carpo, muiieca, fracturas,
pseudoartrosis, tratamiento.

Fractures and nonunions of the carpal
scaphoid

Introduction. Carpal scaphoid fractures are still a subject of
interest especially when they do not heal (nonunion).
Concept review. This paper presents a review of the latest
concepts in carpal scaphoid fractures as regards to their
diagnosis, the different fracture types and their prognostic
value, malunions and their treatment, and nonunions and its
treatment.

Conclusion. We have an increasing number of diagnostic
and therapeutic tools for the successful treatment of fractu-
res and nonunions of the carpal scaphoid.

Key words: scaphoid, carpal bones, wrist, fractures,
nonunion, treatment.

Las fracturas del escafoides contintdian siendo un tema
controvertido, incluyendo la trascendencia funcional que su-
pone su no consolidacién. En el pasado autores como Bastos!
defendieron que la exéresis total o de un gran fragmento del
escafoides no tenia consecuencias funcionales o que eran
irrelevantes, y aun recientemente se han publicado articulos
en el mismo sentido, como el de Eaton? y Soejima?, refirien-
do una pretendida eficacia, que nosotros no podemos suscri-
bir, tras habernos consultado por sus secuelas varios pacien-
tes tratados asi por otros colegas.

La mayoria de autores en la actualidad, y basandose en
los crecientes conocimientos sobre la biomecanica del carpo,
coinciden en que debe intentarse la conservacion y consolida-
cién del escafoides, y que ademds éste mantenga o recupere
(seglin sea una fractura reciente o una pseudoartrosis) su
morfologia normal. Dividiremos este articulo en los aparta-
dos relativos a su diagndstico, su clasificacion con un valor
prondstico afadido, las consolidaciones parciales y las posi-
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bilidades de su tratamiento ya sea mediante inmovilizacién o
a base de cirugfa.

DIAGNOSTICO

La dificultad para asegurar que se ha producido una frac-
tura no desplazada del escafoides, o por el contrario descartar
la misma, 1levé a la bisqueda y a la descripcion de diversas
proyecciones especificas, especialmente aquellas que busca-
ban que el escafoides apareciese lo mds elongado posible, ya
sea mediante la inclinacién cubital de la mufieca o inclinando
el haz de Rx respecto al chasis. Por su parte, la proyeccién
posteroanterior (PA) oblicua a 45° (semi-pronacién) permite
observar el vértice lateral del escafoides con gran nitidez. La
proyeccién AP oblicua a 45° (semi-supinacion) es especifica
para el diagndstico de las fracturas del polo proximal. La to-
mografia antiguamente y la tomografia computarizada (TC)
en la actualidad son métodos tutiles complementarios de diag-
ndstico.

Actualmente, creemos que en los casos dudosos, y dado
que la clinica no nos puede proporcionar un diagndstico fia-
ble, la resonancia magnética (RM) es la exploracién mas se-
gura. Gracias a su sensibilidad para evidenciar una altera-
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Figura 1. Tipos de fractura del polo proximal: osteocondral central
(A), de trazo oblicuo (B) y de trazo vertical (C).

cion de la estructura trabecular intradsea, es capaz de poner
de manifiesto las denominadas «fracturas ocultas» como
han sefialado Breitenseher* e Irisarri®. Su coste lo considera-
mos un gasto justificado si valoramos el de una pseudoar-
trosis del escafoides. Cuando dicha RM no es posible, la
inmovilizacién preventiva durante un par de semanas, repi-
tiendo a continuacién las radiografias, sigue siendo una
préctica recomendable.

TIPOS DE FRACTURA Y SU VALOR PRONOSTICO

Han sido mudltiples las clasificaciones publicadas, aten-
diendo a la localizacién y a la direccién del trazo de fractura
(Russe®). Su valor prondstico se ha basado en el trastorno

Figura 2. Fracturas del polo proximal: osteo-
condral central (A), oblicua (B) y vertical (C).

circulatorio que conlleva, especialmente en el fragmento
proximal y en la mayor o menor inestabilidad de la fractura.
Se ha discutido el limite del desplazamiento interfragmenta-
rio que seria tolerable para indicar un tratamiento conserva-
dor. Los autores mds agresivos cifran el mismo en tan sélo
1 mm, lo que supone por si mismo una pretendida capaci-
dad de afinar en su percepcion digna de elogio. La mayoria
acepta establecer en 2 mm de desplazamiento el limite para
optar entre el tratamiento ortopédico y la cirugfa.

Si no hay separacién interfragmentaria el prondstico del
tratamiento conservador es favorable. Lo contraindica obser-
var en las radiograffas una separacion interfragmentaria, con
previsible interposicion en el foco de fractura de partes blan-
das (Herbert’), que seguramente se produce en un porcentaje
mayor del que los autores més fervientemente defensores del
tratamiento conservador (Bohler®) han admitido.

Otro hecho comprobado es que las fracturas del tercio
proximal tienen peor pronéstico (Schuind®), por requerir un
mayor plazo de inmovilizacién, que ademds no evita que en
un porcentaje significativo de las mismas la consolidacion
no llegue a producirse, razén por la que las creemos subsi-
diarias de un tratamiento quirtirgico. Debe estudiarse el ta-
mafio del fragmento proximal y la forma del trazo de la
fractura, porque condiciona la dificultad de conseguir una
osteosintesis estable.

Es posible distinguir dentro de las fracturas del polo
proximal los siguientes tipos:

1. Fracturas osteocondrales, en las que el pequeio frag-
mento puede estar unido al ligamento escafo-lunar avulsio-
nado del semilunar (y en consecuencia con diastasis entre
ambos huesos), o por el contrario ocupar una posicién cen-
tral sin separacion escafo-lunar (figs. 1A y 2A).

2. Fracturas polares, con un trazo de fractura de direc-
cién variable (figs. 1 y 2). Cuando es horizontal u oblicua,
el ligamento escafo-lunar mantiene una parte de su inser-
cién en ambos fragmentos, lo que otorga una relativa estabi-
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lidad a la fractura. Por el contrario, cuando es mas vertical,
el ligamento escafo-lunar dorsal estd todo él insertado en el
fragmento proximal, lo que la convierte en una fractura cla-
ramente inestable.

En cuanto a las fracturas del tercio medio, como senala
Compson!?, solamente en raras ocasiones su trazo discurre
por la auténtica cintura o istmo del escafoides, y lo hace por
el contrario a nivel del surco, con diversas variantes (fig. 3),
incluyendo la presencia de un pequeiio tercer fragmento ra-
dial.

Por su parte, en las fracturas del tercio distal la consoli-
dacién mediante inmovilizacion es habitualmente obtenida,
y la presencia de un trazo de fractura alcanzando la superfi-
cie articular distal no tiene una repercusion significativa,
aun existiendo un discreto escalén articular. Por ultimo, las
fracturas limitadas al tubérculo del escafoides no merecen
una inmovilizacién prolongada, dado que, aunque no se lle-
gue a formar un puente 6seo, tienen un excelente prondstico
funcional.

Aunque su incidencia sea escasa, debe recordarse la po-
sibilidad de que a la fractura del escafoides se le afiada otra
patologia. Asf, es posible la coexistencia con una disociacion
escafo-lunar (Vender!!) que condiciona su tratamiento (que
creemos quirdrgico) y empeora su prondstico. En otras oca-
siones se producen fracturas asociadas de la columna del
pulgar (base del I metacarpiano), o del extremo distal del ra-
dio. En las fracturas-luxaciones, ademas de la fractura aso-
ciada del hueso grande (dando lugar al sindrome de Fenton),
son posibles diversas lesiones, tanto ¢seas como ligamento-
sas, que pueden requerir para su diagnostico la obtencién de
radiograffas en traccién mantenida y mediante TC.

CONSOLIDACION PARCIAL

De una forma genérica se considera que la fractura ha
consolidado cuando se observa el paso de trabéculas dseas
uniendo ambos fragmentos. Este axioma, tan claro en la
teoria, es muy dificil de verificar en muchas fracturas
(Dias'?) aun realizando diversas proyecciones radioldgicas e
incluso con el estudio mediante TC. La posibilidad de que
solamente se forme un puente dseo parcial fue sefialada en
1995 por Nicholl'* mediante macro-radiografias, opinando
dicho autor que tenfan buen prondstico (evolucionando ha-
cia la consolidacion total) aquellas en las que el puente se
localizaba en el lado cubital, mientras que cuando la unién
parcial era en el borde radial, la evolucién era hacia una
pseudoartrosis final.

Sobre esta cuestion resulta muy ilustrativa la experien-
cia de Barton'¥, quién refirié cémo operando supuestas
pseudoartrosis de escafoides se encontrd en la intervencion
como ambos fragmentos del escafoides se movian pasiva-
mente como un Unico bloque, haciendo dificil la decision de
si abstenerse de hacer ningtin gesto quirtrgico, o por el con-

Figura 3. Fracturas del surco dorsal segiin Compson'®.

trario continuar con el legrado del foco y su injerto dseo.
Por esta razén creemos procedente comprobar en primer lu-
gar el estado del escafoides previamente a obtener el injerto
dseo, especialmente si se va a obtener de la cresta iliaca, por
la simple razén de que puede ser innecesario.

En un reciente articulo Singh" expone la revisién de 66
pacientes tratados con yeso antebraquial durante 12 semanas
(plazo utilizado en el Queen’s Medical Centre de Notting-
ham). Mediante TC comprobaron 30 uniones completas, 22
parciales y 14 fracasos de consolidacion. Las uniones parcia-
les fueron subdivididas de acuerdo al porcentaje del puente
6seo respecto al total del escafoides, encontrando un puen-
te 6seo del 25 al 49% en 5 casos, del 50 al 74% en 7 casos, y
del 75 al 95% en 10 casos. Sin aplicarles ningin tipo de in-
movilizacién adicional, 9 pacientes de los dos primeros gru-
pos fueron evaluados mediante posterior TC, comprobando
un puente dseo completo en 7 casos, y superior al 75% en
los otros dos.

Este estudio parece demostrar dos hechos; en primer lu-
gar que es una circunstancia frecuente, y segundo que el
prondstico evolutivo es favorable, lo que no debe impedir, a
nuestro entender, recomendar al paciente que evite trauma-
tismos en su mufieca durante las primeras semanas una vez
retirada la inmovilizacién.

En cuanto a los patrones de consolidacién de las fractu-
ras del escafoides Kulkarni'®, mediante estudios de RM, lle-
g6 a establecer 4 patrones bdsicos que permiten pronosticar
si la fractura va a evolucionar hacia la consolidacién o hacia
la pseudoartrosis. En el tipo I, con ambos fragmentos bien
vascularizados (fig. 4 B), la consolidacion es previsible. En
el tipo II el fragmento proximal muestra en la RM alteracio-
nes de la intensidad de la sefial, debido a su falta de vascu-
larizacion (fig. 4 C), aunque si no hay diastasis interfrag-
mentaria se va a revascularizar por invasién vascular desde
el fragmento distal. Es posible en estos casos observar en la
RM la aparicién del frente de revascularizacion.

En el tipo III de Kulkarni, de muy rara presentacion, el
fragmento distal muestra sefiales de déficit vascular, aunque
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Figura 4. Vascularizacion normal (A). Vascularizacion de los frag-
mentos en el tipo I (B) y I (C) segiin Kulkarni'®.

se va a revascularizar desde el fragmento proximal. En el ti-
po IV ambos fragmentos muestran imédgenes de déficit vas-
cular. Su consolidacién dependerd de la penetracién progre-
siva de vasos desde el exterior hacia ambos fragmentos. El
citado autor refiere como la RM es realizada a las 6 sema-
nas, ya que en la fase inmediata a la fractura es muy dificil
de valorar la vascularizacion del escafoides, porque, pese a
su muerte, la sefial proveniente de los adipocitos puede
mantenerse inicialmente.

Consideraciones sobre el tratamiento mediante
inmovilizacion

1) Articulaciones a incluir: en las fracturas del tercio
proximal (raramente tratadas conservadoramente), y en las
del tercio medio de trazo vertical, inmovilizamos el codo las
6 primeras semanas. En todas, incluidas las del tercio distal
y las restantes del tercio medio, prolongamos el yeso hasta la
base de la primera falange del pulgar. Lo hacemos aun a sa-
biendas de que otros autores dejan el pulgar libre (Barton'?,
Herbert”); sin embargo a nosotros nos da mas confianza in-
movilizarlo cuando son pacientes jovenes, mds preocupados
por seguir con todas sus actividades que por cuidar el yeso.

2) Posicion de la inmovilizacién: varios expertos valo-
raron su posible influencia, concluyendo que no la tiene
(Taleisnik'®), por lo que entendemos que debe ser lo mds
comoda posible para el paciente; por ello colocamos la mu-
fieca en ligera dorsiflexion con inclinacién neutra.

3) Tiempo de inmovilizacién: deben ser los controles
radiolégicos los que dictaminen en cada caso. Un minimo
de 10 semanas nos parece necesario, extendiéndola hasta las
12 semanas en las fracturas mds inestables y/o proximales.

La pauta de retirar en este momento el yeso, sin considerar
su aspecto radiolégico, es una prictica muy extendida en el
Reino Unido (Barton'”); sin embargo, nosotros en algiin ca-
so excepcional (de adolescentes) la hemos mantenido hasta
completar 4 meses, afortunadamente consiguiendo la conso-
lidacidn.

Pese a ello, no debe tomarse esta actitud de forma ruti-
naria, y ciertamente una fractura que no ha consolidado en
tres meses tiene muy escasas posibilidades de llegar a ha-
cerlo, siendo su tratamiento quirdrgico la opcién mds 16gi-
ca. Aquellas inmovilizaciones prolongadas que llegaban a
superar un afio no tienen hoy dia justificacion, y el propio
Watson-Jones!' acab6 por desaconsejarlas, debido a las li-
mitaciones funcionales irreversibles que acarreaban.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Via de abordaje

La eleccién entre una via de acceso dorsal o volar de-
pendera de la localizacién del trazo de fractura o pseudoar-
trosis. En las del tercio proximal la via de acceso dorsal es
mds sencilla y proporciona una mejor vision, al tiempo que
facilita la técnica de osteosintesis mediante un tornillo intro-
ducido de proximal a distal, una variante técnica introduci-
da por Herbert, que difundié De Maagd®, y que hemos uti-
lizado con plena satisfaccion en los dltimos afios (Yéiez?!).

Por el contrario, en las fracturas aisladas del tercio me-
dio y distal seguimos utilizando el abordaje volar. Siempre
se debe intentar seccionar la menor extension posible del li-
gamento radio-escafoideo, siendo habitualmente posible
conservar intacta su parte proximal, especialmente en las le-
siones del tercio distal (Irisarri??).

En las fracturas-luxaciones debe valorarse la totalidad
de las lesiones existentes antes de elegir la via de acceso. En
algunos casos deberd ser doble para tratar simultineamente
las lesiones dseas y las ligamentosas.

Tipo de osteosintesis

Mucho se ha avanzado desde los modelos inicialmente
utilizados, como fue el tornillo de vitallium de MacLaugh-
lin?. Nuestra experiencia se inicié con el tornillo de la AO
para hueso esponjoso. La variedad, calidad y eficacia de los
tornillos hoy dia disponibles es muy superior a los de épo-
cas anteriores. Sin duda el tornillo sin cabeza desarrollado
por Herbert* fue un paso revolucionario, aunque también es
posible utilizar (en las fracturas del polo proximal) un torni-
llo de cabeza plana (fig. 5), que puede ser introducida en su
totalidad en el espesor del cartilago, hasta impactar en el
hueso subcondral (Irisarri??).

Los tornillos canulados tienen varios inconvenientes: su
elevado coste, su exagerado grosor (en algunos modelos)
con relacién al didmetro del escafoides y la curva de apren-
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A

Figura 5. Fractura de polo proximal del escafoides carpiano (A). Osteosintesis con tornillo de proximal a distal (B).

dizaje que requieren, ya sean utilizados a cielo abierto o de
forma percutdnea. No son infrecuentes las complicaciones
perioperatorias, que incluyen la dificultad de manejar (y
hasta la rotura) de la fina aguja-guia, asi como la provoca-
cion de diastasis de los fragmentos (inexistente previamente
antes de la intervencién) al introducir el tornillo.

Pese a ello, su utilizacion es cada vez mas frecuente
(fig. 6), aunque todavia usamos ocasionalmente los tornillos
no canulados, fijando los fragmentos en caso necesario de
forma previa, con una aguja interfragmentaria suplementa-

ria, que en alguna ocasién dejamos también colocada cuan-
do el tornillo no nos ha proporcionado una inmovilizacién
convincente de los fragmentos.

Para nosotros la guia de Huene, popularizada por Her-
bert’, es complicada de usar y requiere una excesiva exposi-
cién del escafoides, por lo que no la utilizamos. Algunos
autores (Barton®, Levitz?%) han alertado sobre el riesgo que
el tornillo supone para el futuro de la articulacién trapecio-
escafoidea. Si pretendemos que el tornillo siga el eje del
escafoides, y no quede volar en exceso, debe resecarse el re-

B

Figura 6. Fractura del tercio medio de un escafoides carpiano (A). Os-
teosintesis con tornillo canulado (TwinFix) (B).
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borde volar del trapecio (Trumble?’). Su repercusion funcio-
nal a nivel trapecio-escafoideo es escasa, y no contraindica
la utilizacién de un tornillo introducido de distal a proximal.

A nuestro entender, la compresion interfragmentaria
que proporcionan los pequefios tornillos es limitada, y pre-
ferimos inmovilizar la mufieca el primer mes, con el objeti-
vo de proteger la neovascularizacién que se forma en este
periodo inicial pos-quirtirgico, y favorecer ademds la cica-
trizacion de las partes blandas seccionadas.

La utilizaciéon de las agujas de Kirschner la reserva-
mos para fracturas conminutas en las que el tornillo no va
a ser eficaz, o incluso es imposible técnicamente colocar-
lo. Nos han proporcionado (con el yeso asociado) la con-
solidacién en la mayoria de las ocasiones en las que las
hemos utilizado; sin embargo, en el caso de no conseguir-
se, nos obligard a la reintervencién quirdrgica. Por el con-
trario, en algun caso de osteosintesis con tornillo bien co-
locado, hemos comprobado que aun no consiguiéndose
una auténtica consolidacion, el tornillo proporciona la ne-
cesaria estabilidad como para permitir una actividad nor-
mal durante afios (pese a coincidir con el periodo de mé-
xima actividad).

PSEUDOARTROSIS

Concepto

El término de pseudoartrosis debe reservarse para aque-
llas fracturas del escafoides que no hayan consolidado,
cualquiera que sea su tratamiento previo, estando ya en una
fase irreversible, es decir, que no llegarian nunca a consoli-
dar de forma espontdnea o mediante la prolongacién de la
inmovilizacién. Por lo tanto, solamente la cirugia puede
conseguir que se ponga de nuevo en marcha el proceso de
osteogénesis, y alcanzar de esta forma la consolidacién.

Clasificacion

Diferenciamos los siguientes estadios:

1) Estadio I: tienen su origen en una fractura no despla-
zada incorrectamente tratada, ya sea por ausencia de diagnds-
tico o por una inmovilizacién excesivamente corta. En las ra-
diografias normalmente se observa una reabsorcién del foco
de fractura, pese a lo cual puede existir un tejido fibroso in-
terfragmentario que durante un tiempo evite la separacién de
los fragmentos, por lo que tienen una escasa repercusion cli-
nica inicialmente, no siendo hasta que el paciente sufre un
nuevo traumatismo cuando la clinica se hace mds evidente.

2) Estadio II: se caracteriza por presentar una amplia re-
absorcién del foco de fractura primitivo. En algunos casos
el fragmento proximal presenta una hiperdensidad radiol6-
gica, antiguamente equiparada a su necrosis avascular, con-
cepto hoy en dia desechado. La diastasis entre los fragmen-
tos es muy variable, detectindose en algunos casos la

colocacién en dorsiflexién tanto del fragmento proximal del
escafoides como del semilunar.

3) Estadio III: se corresponde con la denominada «mu-
fieca SNAC» de grado I, caracterizada por el pinzamiento
degenerativo entre la estiloides radial y el fragmento distal.
Con frecuencia se observan quistes o geodas en uno o am-
bos fragmentos. La progresiva reabsorcién del foco propicia
la aparicion de la deformidad «en joroba» (humpback defor-
mity, Sanders?).

4) Estadio IV: corresponde al grado II de SNAC, estan-
do ya afectada la articulacion entre el hueso grande y uno o
ambos fragmentos del escafoides. En algun caso, el frag-
mento proximal comienza a fragmentarse y hasta a reabsor-
berse.

5) Estadio V: se corresponde con la muiieca SNAC gra-
do III, con afectacién de las articulaciones del hueso grande
con el semilunar y escafoides, y de forma pronunciada del
extremo distal del radio con el fragmento distal del escafoi-
des.

Valoracion de la vascularizacion

Es realmente dificil conocer su estado, especialmente
en el caso de fracturas antiguas. Algunos autores propugna-
ron que la apariencia de una hiperdensidad radiolégica era
debida a la necrosis dsea. Sin embargo, muchos de estos ca-
sos terminaban por consolidar, si la inmovilizacién se man-
tenia. Ademads, se comprobd que en algunos casos operados
ni los hallazgos visuales ni los estudios histolégicos se co-
rrespondian con este axioma.

En la actualidad se sabe que esta hiperdensidad es mu-
chas veces un fenémeno reactivo (Downing?), originado
por una neoformacion ésea sobre las antiguas trabéculas. En
algin caso es motivada por una malposicién del fragmento,
que distorsiona su apariencia radioldgica, mientras que en
otros es una hiperdensidad tan sélo aparente o relativa, cau-
sada por la osteopenia de los huesos circundantes motivada
por la inmovilizacién.

En 1985 Green® sefialé la importancia prondstica de
constatar durante la intervencidn la presencia o ausencia
de los «puntos sangrantes» (bleeding points) al puncionar el
tejido esponjoso del escafoides. En su experiencia, cuando
su ausencia era total (escafoides con aspecto de «tiza» en su
expresion) la intervencién fracasaba.

Giinal*'*? propugna valorar conjuntamente la informa-
ciéon de la RM y la presencia de los puntos sangrantes.
Cuando la RM es normal y existen dichos puntos; confir-
man la presencia de la vascularizacion intradsea. Si la RM
es normal, pero no aparecen puntos sangrantes, estarfamos
ante una fase de isquemia inicial y reversible. La presencia
de puntos sangrantes, pero con una RM anormal, seria indi-
cativa de un proceso de revascularizacion en fase inicial, sin
haber transcurrido el tiempo necesario para que la médula
6sea haya recuperado su sefial, pero con buen prondstico.
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Solamente la combinacién de una ausencia de puntos san-
grantes con una RM anormal se corresponderia con una au-
téntica necrosis avascular.

Con la informacién de las imdgenes proporcionadas por
la primitiva RM, Herbert” opté por clasificar el trastorno
vascular del escafoides fracturado en dos grados: en el pri-
mero, que denomind «isquemia», se habria producido sola-
mente una reduccién del aporte vascular del escafoides,
mientras que en el segundo, que denominé «necrosis avas-
cular», la falta de vascularizacién del mismo seria completa.
Leyendo su libro The Fractured Scaphoid, publicado en
1990, se observa que la calidad de las imdgenes de la RM
era todavia muy limitada, y creemos que se precipité al
equiparar la disminucion de la intensidad de la sefial en la
secuencia T1 del fragmento proximal (que denominé «black
hole») como indicativa de una necrosis Osea total e irrever-
sible. Recientemente, autores como Dawson*® han cuestio-
nado el valor de la RM (incluso de tipo dindmico) para va-
lorar el estado real de la vascularizacién.

En los afios noventa se publicaron diversos articulos so-
bre el uso de la RM en esta patologia (Imaeda*, Morgan®,
Perlik*, Sakuma® y Trumble*®) defendiendo el valor pro-
noéstico de las imdgenes proporcionadas por la RM. Fue im-
portante la puntualizacién de Urban® referente a que la ne-
crosis postraumatica del escafoides adoptaba un aspecto
«parcheado» (patchy pattern), es decir, coexistiendo dreas
necrdticas con otras dreas vecinas todavia viables. Este he-
cho, que consideramos tan cierto como importante, obliga a
valorar todas las imdgenes de la RM, ya que habitualmente
existen variaciones importantes entre unos cortes y otros,
por lo que la decisién de la técnica se hara tras la valoracién
exhaustiva de todas ellas.

Buscando incrementar la utilidad de la RM, en los afios
mds recientes se ha utilizado el gadolinio como agente indi-
cador o marcador de la vascularizacidn, asociando la supre-
sién grasa para eliminar la sefial correspondiente a la misma.
Estas variantes han incrementado el coste y la complejidad
de la exploracion, y su verdadera utilidad préctica no estd en
nuestro criterio claramente demostrada. El hecho de que se
demuestre la permanencia de vascularizacidn, especialmente
en el fragmento proximal, no significa que ésta corresponda
necesariamente a tejido dseo viable, sino que puede hacerlo
a otros tejidos reactivos y vascularizados, por ejemplo el te-
jido fibroso. Singh* ha cuestionado que la RM (incluyendo
las secuencias tras la inyeccion de gadolinio) tenga un valor
prondstico real. Nos parece necesario continuar buscando
marcadores mds especificos de la vascularizacién residual
del tejido 6seo.

En resumen, creemos que son factores de mejor pronds-
tico, tanto la normal apariencia radioldgica del hueso espon-
joso, como la presencia de una intensidad de sefal equiva-
lente a la de los otros huesos del carpo intactos; sin embargo,
lo contrario no invalida la posibilidad de que el escafoides
pueda salvarse con un injerto 6seo. Actualmente en los casos

de alteracion de la RM, con ausencia de sefial incluso tras la
administracién del gadolinio, optamos por realizar un injerto
vascularizado tipo Zaidemberg*!, siempre y cuando sea posi-
ble labrar un lecho receptor valido donde colocarlo, mante-
niendo el escafoides con una morfologia razonablemente
normal. Su objetivo es facilitar su integracién en el hueso es-
ponjoso del fragmento proximal, cuando supongamos que
éste tiene un aporte vascular disminuido o ausente.

Cuando la pérdida 6sea previa no lo hace posible, utili-
zamos un injerto convencional cdrtico-esponjoso de cresta
ilfaca, siempre y cuando las trabéculas éseas del escafoides,
una vez terminado el legrado del foco, se visualicen en un
aceptable estado de conservacién. Con seguridad la incor-
poracidn del injerto se hard mas lentamente, al hacerlo a ex-
pensas del fragmento distal; sin embargo, si la marqueteria
Osea realizada ha sido precisa, podrd llegar a revascularizar-
se, como Irisarri® refiere haber comprobado en dos pacien-
tes. Sin embargo, debe aceptarse que extender la indicacion
del injerto a casos con estas caracteristicas hard incremen-
tarse la tasa de fracasos.

Indicaciones de la cirugia

Ha sido muy debatida la pauta a seguir ante el hallazgo
ocasional de una pseudoartrosis asintomdtica. Creemos que
no existe una regla universal, y que los factores personales
de cada paciente desempefian un importante papel, asi como
las caracteristicas de los fragmentos (tamafio y grado de
conservacion).

En nuestra experiencia, si el fragmento proximal es de
pequeilo tamafio, la repercusion clinica es menor que si es
de gran tamafio. Ademds, la dificultad de conseguir su con-
solidacién aumenta, por lo que también lo hace nuestra cau-
tela para imponer una cirugia paliativa. Por el contrario, en
las pseudoartrosis con el foco localizado en el tercio medio
y en el tercio distal, las posibilidades de conseguir la conso-
lidacién son mayores, y la evolucion natural de sus pseudo-
artrosis serd mejor, por lo que recomendamos como norma
su tratamiento quirtrgico, especialmente en pacientes jove-
nes.

Técnicas quirurgicas

Los objetivos de la cirugia son activar el proceso de for-
macién Osea y estabilizar los fragmentos del escafoides. Se
han propuesto muchos tipos de injerto 6seo, ya sea en forma
de hueso esponjoso, cortical o cértico-esponjoso, de diversa
procedencia (cresta iliaca, trocanter, olécranon, extremo
distal del radio, etc.).

Nuestra preferencia la tiene el injerto cdrtico-esponjoso
en forma de bloque unico, derivado de las técnicas preconi-
zadas por Russe® y Razemon*?. La razén es que proporciona
simultdneamente un estimulo para la osteogénesis y estabi-
liza los fragmentos. Pese a ello, casi de forma sistematica
asociamos una osteosintesis, ya sea mediante agujas de

Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51 Supl 1:113-23 119



Irisarri Castro C et al. Fracturas y pseudoartrosis del escafoides carpiano

A

Kirschner o con algin tipo de tornillo, por la serracién
de mayor seguridad que la «marqueteria 6sea» realizada nos
proporciona. En el caso del tornillo serd introducido de pro-
ximal a distal en las pseudoartrosis del tercio proximal y de
distal a proximal en las restantes (fig. 7).

Respecto al injerto 6seo vascularizado (IOV) nuestra
experiencia se limita al injerto del radio dorsal descrito por
Zaidemberg. Lo hacemos cuando la RM nos indica una vas-
cularizacién muy disminuida en el fragmento proximal. En
este caso, la fijacién interfragmentaria ha sido siempre efec-
tuada con una o dos agujas de Kirschner. Si una vez encas-
trado en su lecho el injerto dudamos de su estabilidad, lo fi-
jaremos con otra aguja muy fina, evitando lesionar el
pediculo vascular. Pese a la enorme difusién de los IOV, su
empleo sistemdtico nos parece innecesario, y el propio Zai-
demberg en la actualidad lo indica para las reintervenciones
por fracaso de una cirugia convencional previa. Los resulta-
dos tan favorables obtenidos por grupos como el de la Clini-
ca Mayo- Rochester- EEUU (Steimann**) no han podido ser
confirmados por otros estudios multicéntricos, como el rea-
lizado en el Reino Unido por un grupo de grandes expertos
(Straw**).

En los casos antiguos de pseudoartrosis con deformidad
en joroba acusada, el injerto de cresta iliaca se obtendra con
una forma geométrica que permita recuperar al maximo posi-
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Figura 7. Pseudoartrosis del tercio medio del escafoides carpiano (A).
Consolidacion mediante injerto y atornillado (B).

ble la morfologia normal del escafoides (observando para ello
el escafoides contralateral). En estos casos de interposicién
de un bloque grande, intentamos solidarizarlo a los dos frag-
mentos mediante un tornillo. La alternativa, en caso de no po-
der conseguirlo, serd utilizar dos agujas de Kirschner cruza-
das.

En el terreno de las cirugias paliativas o de salvamento
nos ha proporcionado una relativa satisfaccion la simple es-
tiloidectomia radial, cuando su hipertrofia y roce con el
fragmento distal del escafoides sea la principal fuente de
dolor. Ocasionalmente interponemos un colgajo de partes
blandas, segiin la técnica de Bentzon®. En los dltimos afios,
en pacientes de edad relativamente avanzada, y con un frag-
mento proximal con estructura trabecular conservada aun-
que esclerdtica, en lugar de esta interposicién optamos por
el atornillado de ambos fragmentos. Pretendemos con ello
mantenerlos unidos el maximo tiempo posible, retrasando
asi los cambios degenerativos del carpo.

Generalmente el atornillado ha sido de proximal a dis-
tal, por tratarse de pseudoartrosis del tercio proximal, con
una mejoria que se mantiene estable y favorable varios afios
mds tarde. Solamente en un paciente, a los 4 afios de la ciru-
gia, hemos observado una extrusion parcial del tornillo co-
locado de distal a proximal. Seguramente los nuevos mode-
los de tornillo (TwinFix, Acutrak, HBS, Synthes, etc.), por
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su mejor agarre, proporcionen una mayor duracién a este ti-
po de cirugia paliativa, en casos de atornillado de distal a
proximal.

Cuando el escafoides no tiene posibilidad alguna de
conservarse, su extirpacion precisard ser acompafiada
de una artrodesis parcial, ya sea tipo «4 esquinas» o limita-
da al semilunar con el hueso grande. Excepcionalmente he-
mos realizado una fusién de ambos fragmentos del escafoi-
des con el semilunar y el hueso grande. En nuestra
experiencia las artrodesis parciales del carpo distan de pro-
porcionar los resultados pretendidos por Watson*®, por lo
que las consideramos como una solucién de recurso.

Respecto a la carpectomia de la hilera proximal es una
técnica quirtrgica que en los dltimos afios hemos practicado
con frecuencia creciente por sus aceptables resultados fun-
cionales, pese a la deplorable apariencia radioldgica, espe-
cialmente peligrosa en el dmbito de los accidentes de traba-
jo. A pesar de esta favorable opinién global, la hemos
elegido en muy pocas ocasiones para tratar una pseudoartro-
sis del escafoides, especialmente porque suele tratarse de
pacientes jovenes y varones, en los que solemos indicar en
los casos mds desfavorables una artrodesis radio-carpiana,
especialmente en trabajadores manuales con alta demanda
funcional.

DISCUSION

Las controversias vigentes respecto a las fracturas re-
cientes y antiguas del escafoides son multiples. El uso de la
RM para la valoracién de la vascularizacién residual de los
fragmentos es una de ellas, si bien supone un formidable
método de diagnéstico, especialmente en los casos de una
fractura dudosa reciente.

Respecto a la eleccion entre un tratamiento conservador
y no quirdrgico, creemos que el factor determinante es el tipo
de fractura. Nos parece tan exagerado decir que el 95% de las
fracturas del escafoides consolidan con el yeso® como afirmar
que sélo deben tratarse con el mismo las fracturas incomple-
tas o las del tubérculo (Herbert”). En un amplio porcentaje de
casos (fracturas del tercio medio no desplazadas, por ejem-
plo), deben combinarse los deseos del paciente (aceptando o
rechazando una inmovilizacién de varios meses) y la expe-
riencia del cirujano.

La osteosintesis del escafoides no es facil ni segura,
por mucho que digan lo contrario los partidarios de la ciru-
gia sistemdtica, y creemos que esto es cierto pese a los
avances en los tornillos actualmente disponibles, cuyo em-
pleo requiere un gran entrenamiento previo. El propio Her-
bert, que no referia ninguna complicacién en sus articulos
iniciales, admitié en un posterior articulo 4 fracasos (Her-
bert?*). Pocos son los cirujanos no especializados que re-
nuncian a realizar una osteosintesis del escafoides por su
dificultad, aunque es precisamente su empleo solamente

ocasional el que aumenta el porcentaje de complicaciones.
Que el escafoides sea un hueso de pequefio tamafio no evita
que un tratamiento desafortunado suponga una larga inte-
rrupcién de la actividad deportiva y/o laboral, y a veces su
abandono definitivo.

Es preciso valorar con realismo series amplias, antes de
aceptar como panacea técnicas recientes, incluyendo la re-
duccién mediante artroscopia y atornillado percutdneo. Re-
quiere un aparataje sofisticado y una habilidad quirdrgica
importante, y su aplicacién incorrecta reportard mds incon-
venientes que beneficios. Los modelos de tornillos se segui-
ran modificando, incluidos los reabsorbibles (Kujala*?); sin
embargo, creemos que la clave de una mejoria significativa
en el futuro estd en la investigacion de agentes inductores
de la osteogénesis, tales como la BMP (Jones*®), aunque sin
falsas expectativas, como supuso la utilizacién de los
PEMF, que finalmente se han demostrado ineficaces (Tale-
sinik).

Por otro lado, el hecho de hacer una osteosintesis con
un tornillo no creemos que elimine los riesgos de permitir
una movilizacién inmediata, con un rdpido retorno a la acti-
vidad deportiva o laboral de esfuerzo. Hemos tenido oca-
sién de ver varios casos, con buena reduccién y sintesis de
la fractura, y una favorable recuperacion funcional inicial,
pero con reapariciéon de molestias varios meses mds tarde
después de haber reiniciado la actividad, con imdgenes ra-
diolégicas de reabsorcion del foco. Nos parece prudente que
la mufieca operada disfrute de un periodo de al menos un
mes de descanso (y preferiblemente de inmovilizacién). Lo
contrario nos parece que conlleva un riesgo de complicacio-
nes excesivo, no compensado por el hecho de no detener la
actividad durante ese plazo.

El empleo de un injerto vascularizado tipo Zaidemberg
nos parece indicado en una pseudoartrosis con un fragmento
proximal que presente un intenso déficit circulatorio. No
creemos que el uso de un injerto libre vascularizado, como
el obtenido de la cresta iliaca (Gabl®), esté justificado por
la potencial morbilidad de la zona dadora.

Por ultimo, y para tratar de solucionar los casos con de-
terioro irreversible del fragmento proximal, y tras la utiliza-
cién sin resultados convincentes de los aloinjertos de cada-
ver (Carter®®), creemos que debe proseguirse con la
investigacién de nuevos materiales protésicos, tras el fraca-
so de los implantes metdlicos de vitallium y de las prétesis
de silastic tipo Swanson, que nos hicieron concebir la espe-
ranza (Irisarri®') de que los casos mas dificiles (fragmento
proximal fragmentado y/o reabsorbido) tenfan por fin una
solucién vélida.

Su fracaso supuso una valiosa y dolorosa leccién, sobre
el riesgo de ser excesivamente optimista y de aplicar mate-
riales sin conocer su comportamiento a largo plazo. La re-
sistencia de su promotor y de algunos otros autores (Lanzet-
ta3?) para admitir los inconvenientes de la técnica fue
contraproducente para poder continuar usandola en las esca-
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sas indicaciones que posiblemente tenfa (prétesis parciales
en pacientes de edad avanzada y baja demanda funcional).
La experiencia obtenida por autores como Egloff>* y Hauss-
mann®* parecian justificar su uso limitdndolo a estas indica-
ciones; sin embargo, el cese de su produccién supuso el fi-
nal definitivo de dicha técnica.

En conclusién, cada vez podemos diagnosticar antes y
mejor las fracturas recientes, disponemos de medios de os-
teosintesis mds perfeccionados y que se adaptan al tamafio
variable de los fragmentos. En las pseudoartrosis la valora-
cién conjunta de las radiograffas, TC y RM nos permite lle-
gar a la intervencion con una informacién muy valiosa. Pese
a ello, la experiencia y la habilidad manual del cirujano si-
guen desempefiando un papel decisivo en el éxito o fracaso
de la cirugia.
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