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PALABRAS CLAVE Resumen

Pseudoartrosis Objetivo: Evaluar los resultados del injerto 6seo vascularizado (I0V) de la arteria 1, 2 suprarre-
de escafoides; tinacular intercompartimental (1,2 SRIC) junto con la fijacion, en pseudoartrosis de escafoides
Necrosis polo y necrosis del polo proximal.

proximal escafoides; Material y método: Realizamos un estudio retrospectivo, entre enero de 2006 y diciembre de
Injerto 6seo 2009. Se trata de 10 pacientes con pseudoartrosis de escafoides con necrosis del polo proximal.
vascularizado Todos eran varones con edad media de 27 anos (rango: 18-46). El seguimiento medio fue de

18 meses (rango: 12-43). La evaluacion clinica incluye el dolor segun la escala visual analdgica
(EVA), el balance articular y la fuerza de prension. La evaluacion radioldgica incluye radiogra-
fias, TC y RNM. Se midio el angulo escafolunar y la altura carpiana de acuerdo con el indice de
Nattrass et al. La escala utilizada fue la Mayo Wrist Score.

Resultados: La consolidacion tuvo lugar en todos en un tiempo medio de 15 semanas (rango:
6-25 semanas). La media de EVA preoperatoria fue de 4,5 (2-8) y postoperatoria de 1 (0-2). El
indice de la altura carpiana de Nattrass preoperatorio fue de 1,50 y postoperatorio de 1,58.
El angulo escafolunar medio preoperatorio fue de 52° y postoperatorio de 49°. Los valores
preoperatorios de la Mayo Wrist Score fueron de 53 y los valores postoperatorios de 92.
Conclusiones: La técnica que combina el IOV y la fijacion con un tornillo mini-acutrak®, presenta
buenos resultados, en el tratamiento de las pseudoartrosis de escafoides con necrosis del polo
proximal. Preferimos el uso de la arteria 1,2 SRIC. En el caso de que esta arteria este ausente
se pueden utilizar otros pediculos vasculares.

© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Vascularized bone Objectives: We studied the use of vascularized bone graft (VBG) in combination with a fixation
graft with screw in patients with scaphoid nonunion and avascular proximal poles.
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Materials and methods: Between January 2006 and December 2009, we treated 10 patients
with scaphoid nonunion with avascular proximal poles. There were 10 males with nonunion.
Their average age was 27 years (range: 18-46years). The average follow-up was 18 months
(range: 12-43 months). The clinical valuation was the scale of pain (VAS), the range of motion
and grip strength. The radiological valuation included radiographies, CT and MRI. We studied
the scapholunate angle, the Carpal Height Index by Nattrass et al. and the Mayo Wrist Score.
Results: The mean preoperative VAS was 4.5 (2-8) and postoperative VAS 1 (0-2). All
patients achieved union in an average time of 15weeks (range: 6-25weeks). X-rays and CT
showed a complete osseous union in all patients. Carpal Height Index was a mean of 1.50
preoperative and 1.58 postoperative. The scapholunate angle was a mean of 52° preoperative
and 49° postoperative. Mayo Wrist Score was 53 preoperative and 92 postoperative.
Conclusions: We have found that the technique which combines VBG with mini acutrak®
screw, is successful in treating scaphoid nonunions with avascular poles. We prefer to use the

vessel 1, 2 ICSRA. If this vessel is occasionally absent, other pedicles may be used.
© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La pseudoartrosis de escafoides es un problema quirur-
gico en especial cuando se asocia a la necrosis del polo
proximal'. La incidencia de no consolidacion es mayor en
esta region debido a la falta de vascularizacion del seg-
mento proximal del escafoides?3. Por ello, se han descrito
numerosas técnicas para el tratamiento de la pseudoartro-
sis de escafoides con resultados buenos en el 70-90% de
los casos. Sin embargo, cuando existe ademas un polo pro-
ximal con necrosis los resultados no son tan favorables®*.
Filan y Herbert® observan que solo una tercera parte de los
pacientes con pseudoartrosis y necrosis del polo proximal
de escafoides tratados con injerto de cresta iliaca y fijacion
con un tornillo de Herbert conseguian la consolidacion de la
fractura. Las ventajas del injerto 6seo vascularizado (I0V)
respecto a los injertos convencionales son: 1) una mayor
rapidez en la consolidacion de la fractura, y 2) un realce
de la vascularizacion y de la osteogénesis de los fragmentos
avasculares®. El objetivo del estudio es evaluar el uso del
IOV descrito por Zaidemberg et al (1991)7, en combinacién
con una fijacién interna como describe Carter et al (1989)8,
en pacientes con pseudoartrosis de escafoides carpiano y
necrosis del polo proximal. Hemos modificado esta téc-
nica utilizando un tornillo canulado mini-acutrak® (Acumed,
Hillsboro, OR).

Material y método

Entre enero de 2006 y diciembre de 2009, hemos inter-
venido quirtigicamente 10 pacientes que presentaban una
pseudoartrosis de escafoides con necrosis del polo proximal
(fig. 1). En todos los casos se utilizé un IOV de la arteria 1,
2 suprarretinacular intercompartimental (1,2 SRIC) (fig. 2).
Todos los pacientes eran varones con una edad media de
27 anos (18-46). El seguimiento medio fue de 18 meses (12-
43). El periodo de tiempo entre el traumatismo inicial y el
procedimiento quirurgico fue de 9 meses (rango: 3-24). Los
pacientes fueron inicialmente tratados con un yeso ante-
braquial durante 6 semanas excepto en tres casos donde la
fractura no fue diagnosticada y no recibieron tratamiento
ortopédico. Todos los pacientes referian dolor en la muiieca

que se incrementaba con las actividades diarias, trabajo o
deportes. En todos los casos, se comprob6 una historia de
caida con la mufeca en extension. En dos casos, la caida
fue en la calle; en 4 casos, durante la practica de activida-
des deportivas; y en 4 casos, tras accidente de trafico con
moto. La mano dominante estaba afectada en 9 pacientes.
La evaluacion clinica preoperatoria incluye el dolor, rango
de movilidad de la muiieca y fuerza de prension. La valo-
racion del dolor se realizd con la escala visual analogica
(EVA) que va desde 0 (no dolor) a 10 (dolor severo). Al final
del seguimiento se valoran el rango de movilidad mediante
un goniometro y la fuerza de prension mediante un dina-
mometro (Jamar, Sammons Preston, Abililtyone Company,
Bolinbrook, IL). La funcion de la muheca fue medida de
acuerdo a la Mayo Wrist Score. La evaluacion radioldgica
incluye las proyecciones de muneca, posteroanterior (PA)
en rotacion neutra, PA en desviacion cubital y lateral. La
pseudoartrosis de escafoides con necrosis del polo proximal
se agrupd segun la clasificacion de Filan and Herbert®. En
todos los casos se realiz6 una resonancia nuclear magné-
tica (RNM) que informaba de necrosis del polo proximal. En
7 casos se tenian ademas una TC preoperatoria. La valora-
cion postquirirgica del escafoides incluye la consolidacion,
la incorporacion del injerto y la restauracion de la longi-
tud del escafoides y fue evaluada en las radiografias PA
y lateral obtenidas a las 6 y 12 semanas, y al final del
seguimiento. La altura carpiana se midi6 antes y después
de la cirugia de acuerdo con el indice de Nattrass et al
(valor medio 1,574 0,05)°. El angulo escafolunar se midié
pre y postoperatoriamente. La consolidacion de la frac-
tura se diagnostico cuando existe radiolégicamente paso de
trabéculas 6seas en el area previa de no uniéon con inte-
gracion proximal y distal del injerto 6seo. Para confirmar
la consolidacion, a todos los pacientes se les realizd una
TC. En 6 casos, se practico una RNM para evaluar la via-
bilidad del injerto dseo, la curacion de la fractura y la
incorporacion del injerto. La progresion de la enfermedad
hacia artrosis se valor6 en base a los criterios propues-
tos por Watson y Ryu'®. En el estadio 1, existen cambios
degenerativos entre la estiloides radial y la parte distal
del escafoides; en el estadio 2, los cambios se extienden
proximalmente a la articulacion radioescafoidea; y en el
estadio 3, existen cambios degenerativos entre el hueso
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Figura 1  Pseudoartrosis de escafoides con necrosis del polo
proximal. A) Proyeccion radiologica AP. B) RNM corte coronal e
imagen potenciada en T1.

grande y el escafoides, y entre el hueso grande y el semilu-
nar.

Técnica quirurgica

El paciente se coloca en declbito supino bajo anestesia
axilar, manguito neumatico y expresion de la extremidad.
Se realiza una incision curvilinea longitudinal dorsal. La
piel y el téjido subcutaneo se disecan protegiendo la rama
superficial del nervio radial. Cuando el retinaculo esta
expuesto, se identifica la arteria suprarretinacular entre los
compartimentos extensores primero y segundo o arteria 1,2

Figura2 Arteria 1,2 SRIC localizada en la superficie dorsal del
retinaculo extensor, entre primer y segundo compartimentos.
A) Imagen anatomica con inyeccion de latex negro y técnica de
Spalteholz. B) Imagen clinica.

SRIC. Esta arteria asciende superficial al retinaculo exten-
sor, también llamada primera arteria septal del dorso o de
Zaidemberg et al” Se realiza una incision en el retinaculo
extensor a nivel del tubérculo de Lister, separando el espacio
entre Extensor Pollicis Longus y Extensor Digitorum Com-
munis. La incision 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® utilizando
la técnica de manos libres. Se realiza control escopico, aun-
que no es posible ver la aguja guia durante todo el recorrido
debido a que para facilitar la introduccion de la aguja guia
la muneca se debe flexionar. El eje axial del pulgar se usa
como orientacion para la colocacion de la guia del tornillo.
La colocacion del tornillo se realiza segun la técnica descrita
por Carter et al®. Se inserta lo mas volar posible sin que pro-
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Figura 3 A) Injerto 6seo vascularizado. B) Fijacion con un
tornillo canulado mini-acutrak.

duzca una lesion en la cortical. Normalmente, se utiliza un
tornillo mini-acutrak® de 20 o 22mm. La escopia se rea-
liza al final de la insercion del tornillo para comprobar la
colocacion correcta. Una vez situado el tornillo, se escava
un espacio rectangular en el sitio de la pseudoartrosis. Es
importante que con este gesto no se exponga el tornillo.
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 insercion del injerto
0seo, se realiza la extraccion del injerto. Practicamos una
incision en el periostio que incluye el injerto dseo. El injerto
es elevado con parte del retinaculo y con su pediculo vas-
cular la arteria 1,2 SRIC. La arteria no debe disecarse. Se
transfiere el IOV al defecto creado en el escafoides sin pro-
vocar tension en el pediculo vascular (fig. 3). Elinjerto se fija
apretando solo por los extremos. Normalmente no soltamos
la isquemia para ver el flujo del injerto. Se considera que
el pediculo vascular funciona si hemos sido cuidadosos en su
extraccion y si el vaso conserva el color y tamano del inicio
de la cirugia. El injerto dseo también debe presentar buen
aspecto con puntos sangrantes durante la extraccion. En el
caso de que el pediculo vascular adquiera durante la cirugia
un tono transparente, podemos pensar en un angioespasmo
y liberar la isquemia para comprobar el flujo del injerto. Se
cierra la capsula, el retinaculo extensor y la piel. Se inmo-

viliza con yeso durante 6 semanas y se inicia rehabilitacion
posteriormente.

Resultados

La media de EVA preoperatorio fue de 4,5 (2-8) y la media
postoperatoria fue de 1 (0-2). El arco de movilidad de la
flexo-extension se incrementé desde un valor medio antes de
la cirugia de 110° (rango: 93°-123°) a 115° (rango: 82°-137°)
después de la intervencion. El incremento en la desviacion
radio-cubital fue de 40° (rango: 39-58°) antes de la cirugia
a 51° (rango: 34-65°) después de la intervencion. La fuerza
de prension preoperatoria fue un valor medio de 32kg y se
incrementd a 48 kg en el postoperatorio. Al final del segui-
miento todos los pacientes consiguieron la consolidacion de
la fractura en un tiempo medio de 15 semanas (rango: 6-
25 semanas). Todos los pacientes pudieron reincorporarse a
sus actividades diarias, mientras que dos de los diez presen-
taban molestias al levantar objetos pesados. En todos los
casos, en la intervencion quirdrgica se pudo encontrar como
pediculo vascular la arteria 1,2 SRIC. Las radiografias y la TC
postintervencion mostraron la consolidacion de la fractura
en los pacientes tratados mediante este método (fig. 4). El
indice de la altura carpiana de Nattrass et al preoperatorio
fue de 1,50 y postoperatorio de 1,58. El angulo escafolu-
nar medio preoperatorio fue de 52° y postoperatorio de 49°.
Los valores preoperatorios de la Mayo Wrist Score fueron
de 53 y los valores postoperatorios de 92. No se han obser-
vado cambios degenerativos, infeccién, distrofia simpatico
refleja, pseudoartrosis persistente, lesion de la rama sen-
sitiva del nervio radial ni morbilidad en la zona dadora del
injerto.

Discusion

Los pacientes con pseudoartrosis de escafoides carpiano y
necrosis del polo proximal no han obtenido buenos resulta-
dos usando las técnicas con injerto 6seo convencional®®',
En 1983, Braun'? describe un injerto 6seo de radio dis-
tal basado en un pediculo vascular de la arteria interésea
anterior y del musculo Pronator Quadratus. Esta técnica
consiguio en 5 pacientes con pseudoartrosis de escafoides
la consolidacion de la fractura. A pesar de la popularidad de
este pediculo, existen distintas variantes anatomicas en la
posicion y diametro de los vasos, el arco de rotacion es corto,
y se tiene que exponer el carpo por una via palmar, con una
potencial inestabilidad carpiana. El IOV basado en el arco
radiocarpiano palmar, también se ha empleado con éxito en
las pseudoartrosis de escafoides, y tiene un mayor aporte
vascular y arco de rotacidn'3. Sin embargo, se han reportado
algunos casos de lesion de los ligamentos radiocarpianos pal-
mares al elevar el injerto debido a la proximidad de éstos al
arco radiocarpiano palmar?.

En 1991, Zaidemberg et al” describen un 10V basado en
la primera arteria septal, o arteria ascendente de la estiloi-
des radial, rama dorsal de la arteria radial. Sheetz et al'*
describen los 4 vasos arteriales al dorso de la muneca, dos
son superficiales al retinaculo extensor y dos son profundos.
Los dos superficiales, se localizan entre el primer y segundo,
y entre el segundo y tercero compartimento extensor. Estas
dos arterias se denominan 1,2 y 2,3 arteria suprarretinacular
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Figura 4 A) Proyeccion radioldgica AP. B) TC mostrando la
consolidacion del escafoides después de un IOV de arteria 1, 2
SRIC.

intercompartimental (SRIC). Las otras dos arterias del dorso
de la muneca son profundas, localizadas en la base del 4y 5
compartimento extensor'>'®. Nosotros preferimos utilizar la
arteria descrita por Zaidemberg et al’ o arteria 1, 2 SRIC. Si
esta arteria esta ausente, hecho que ocurre en el 6% de los
casos segun estudios de Sheetz et al', se pueden emplear
otros pediculos vasculares'.

Smith y Cooney'” aportan el 100% de consolidacion con el
IOV en tres pacientes con pseudoartrosis de escafoides en los
que habia fallado la técnica convencional. Chang et al'® con-
cluyen que el IOV basado en la arteria 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 per-
sistente con el empleo del IOV'®'° Sin embargo, en nuestro
estudio todos los pacientes consiguieron la consolidacion de

la fractura. El aporte vascular con el IOV junto con la fija-
cion con tornillo comporta un aporte bioldgico que favorece
la consolidacidn respecto al injerto 6seo convencional*. Para
algunos autores®?°, el IOV da lugar a una consolidacién mas
rapida y fuerte. De todas formas, sigue siendo una limita-
cion de estos estudios determinar cual es el grado real de
aporte vascular en la zona de la lesion®. La avascularidad
del fragmento proximal del escafoides esta asociada 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 necrosis del polo proximal, tiene lugar a los
4 anos. En nuestro estudio, al final del seguimiento no hemos
observado artrosis en ninglin paciente.

La valoracion prequirdrgica de la necrosis de polo pro-
ximal en la pseudoartrosis de escafoides se realiza por
proyecciones radioldgicas y por RNM. Cerezal et al?? estudian
la RNM con gadolinio para la evaluacion vascular prequi-
rurgica del fragmento proximal en las pseudoartrosis de
escafoides. Concluyen que con esta prueba se obtiene una
sensibilidad del 66%, una especificidad del 88% y una exacti-
tud del 83% respectivamente. De manera que la obtencion de
imagenes por RNM mejoradas con gadolinio es el método mas
fiable para investigar la vascularizacion del polo proximal en
las pseudoartrosis de escafoides.

La técnica que se describe, combina el IOV con el tornillo
canulado mini-acutrak®, es segura y permite la consolida-
cion de la fractura en la pseudoartrosis de escafoides con
necrosis del polo proximal. En estos casos el IOV de la
primera arteria septal del dorso seria el tratamiento de
eleccién?*. Recomendamos este procedimiento en las pseu-
doartrosis de escafoides con necrosis del polo proximal sin
artrosis.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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