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ABREVIATURAS

AK: Aguja de Kirschner

CHP: Carpectomia Hilera Proximal

FLTEPL: Fractura-luxacion trans -escafo -perilunar
FPL: Flexor largo pulgar

DISI: Inestabilidad con Dorsiflexion del Segmento Intercalado
E: Escafoides

EPL: Extensor Largo del Pulgar

ECD: Extensor Comun de los Dedos

E-Lu: Escafo-Lunar

H Gr: Hueso Grande

H Ga: Hueso Ganchoso

IOV: Injerto dseo vascularizado

IONV:  Injerto 6seo no vascularizado

NAV: Necrosis Avascular

OS: Osteosintesis

PC: Pronador cuadrado

RM: Resonancia Magnética

Rx: Radiografias

SAE: Seudoartrosis Escafoides carpiano

Se: Semilunar

SNAC: Seudoartrosis Escafoides con Colapso Avanzado
TC: Tomografia computarizada

1,2 AICSR: Arteria inter-compartimental supra-retinacular 1-2

2,3 AICSR: Arteria inter-compartimental supra-retinacular 2-3
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CAPITULOI. INTRODUCCION

Carlos IRISARRI

En el prologo de la Monografia "Patologia del Escafoides Carpiano” (2002), escribi a proposito del
tratamiento de las fracturas recientes y seudoartrosis del escafoides: ‘el paso del tiempo, ha demostrado
que muchos tratamientos, fueron presentados en los foros cientificos sin la necesaria experiencia... ... y que
este hueso, tan pequeiio como fascinante, todavia presenta muchos enigmas y problemas sin resolver. No
solo es su tratamiento el problema, ya que también su diagndstico es dificil, por el escaso valor tanto de su
expresion clinica como de las radiografias simples. Ciertamente ha sido un avance de gran valor la aplicacion
de la TC y de la RM, pero el porcentaje de fracasos en su deteccion es todavia sorprendentemente elevado.

TRAITE
PATOLOGIA DEL

FRACTURES

CARPIANO LUXATIONS

PAR J. F. MALGAIGNE,
Qg de gl S,

TOME 1.
DES FRACTURES.

A PARIS,

CHEZ J.-B. BAILLIERE,
LIBRAIRE DE L'ACADEMIE NATIONALE DE MEDECINE

1841

C. IRISARRI

Aunque las fracturas del escafoides ya habian sido descubiertas en autopsias por J. Cloquet y M.
Jarjavay, como relatd en 1847 JF. Malgaigne en su Traité des Fractures et des Luxations®, el descubrimiento
de los Rx (8.11.1895) fue el gran avance para hacer posible su diagndstico. Etienne Destot, pionero radiologo
en Lyon, observd en febrero/1896 la primera SAE (de 3 afios de antigiiedad), y comenzé a investigar con
sus ayudantes el mecanismo de sus fracturas en piezas de cadaver. En enero/1898 publicé una muy breve
monografia dedicada a las fracturas del escafoides (Scaphoide et fracture du Poignet®). En 1905 publicé "Le
Poignet et les Accidents du travail: étude radiographique et clinique™. A lo largo de 9 afios, Destot habia
tenido la oportunidad de diagnosticar 64 fracturas del escafoides aisladas o asociadas a otras fracturas. Por
su inesperada frecuencia considerd que estaban ante una sorprendente ‘epidemia” de dichas fracturas. En
1923, cinco afios mas tarde de su fallecimiento, fue publicada su amplia monografia "Traumatismes du
Poignet et Rayons X", que habia terminado de escribir en 1918. El nimero de fracturas del escafoides en
los archivos de Destot superd los 150 casos.

La falta de experiencia en su tratamiento, di6 lugar a unas propuestas muy desafortunadas en su
primera época. Destot propuso inmovilizarlas durante tan solo 2 semanas, seguramente influenciado por
el criterio de los sucesivos traumatologos con los que colabord (Louis Ollier, Nové-Josserand y Louis
Tavernier). En 1905 Ernest A. Codman y Henry M. Chase® (Massachussets General Hospital, Boston)
publicaron su experiencia basada en 18 fracturas del escafoides afirmando que, si no se diagnosticaba e
inmovilizaba en un plazo inferior a 3 semanas, ya no consolidaria. En estos casos su opcion preferida
era la extirpacion del fragmento proximal. Kellog Speed’ recomendo en las fracturas de una antigiiedad
inferior a una semana, inmovilizarlas durante 7 a 8 semanas. Si el intervalo era mayor, optaba por extirpar
el escafoides (carpalectomy), sehalando que cuanto mas pronto se hacia mejor era el resultado.
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E. DESTOT E. CODMAN K. SPEED L. BOHLER E. TROJAN

En Hamburgo, M. Oberst® publico en 1901 una monografia que incluy¢ las fracturas y luxaciones
del escafoides, aportando unas radiografias de suficiente calidad para diagnosticar con precision el tipo de
lesion sufrida. Uno de sus casos, asociaba la fractura del escafoides a otra de la estiloides radial. Otro caso,
lo hacia con una fractura del radio distal mas compleja.

[¥ie
Fracturen und Luxationen der Finger und

des Carpus, die Fracturen des Metacarpus
und der Vorderarmknochen

Professor Dr. M. Oberst

Hamburg

Locas Grife & Sillem
1908

Titulo de la publicacion de OBERST. A: fractura del escafoides y estiloides radial.
B: fractura del radio distal y del escafoides. Cortesia Dr. W. HINTRINGER, Viena.

Ante la falta de recursos quirtrgicos para resolver una fractura del escafoides, la temprana extirpacion
parcial o total del mismo encontr6 diversos defensores también en Europa, como Karl Hirsch® (Berlin),
quien en 1911 describid detalladamente la evolucion de un carpintero de 51 afios que operd el 15.11.1910,
paciente que se lo habia fracturado 3 afnos antes. En Viena, Maximilian Hirsch'’, reportd resultados
favorables en 9 pacientes a los que extirp6 el escafoides, una opcion que Lorenz Bohler!! calificé de “absurda
e invalidante’, motivando el desairado comentario de M. Hirsch, que atribuyd la opinién de Bohler a una
insuficiente habilidad quirargica.

En 1954, en un articulo conjunto con E. Trojan y H. Jahna, Bohler reiterd que 'las fracturas del
escafoides consolidan si el yeso se mantiene el tiempo necesario . En su serie de 734 casos, el porcentaje
de SAE fue tan solo un 4%, una cifra sorprendentemente baja, y quiza debida a lo dificil que resulta en
ocasiones confirmar si dicha consolidacion es real o falsa, duda que puede no resolverse hasta pasado
un minimo de 6 meses, un seguimiento que en muy pocas series se lleva a cabo. El inconveniente de
la prolongada inmovilizacion lo minimiz6d Béhler diciendo que “con el yeso colocado, el paciente debe
trabajar tanto como le sea posible’. Esta actitud encontré nimeros seguidores, y en la literatura se relatan
casos de diversos autores, en los que el periodo de inmovilizacion era superior al afio.
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La osteosintesis con tornillo de las fracturas del escafoides fue objeto de un breve comentario de
Albin Lambotte en su libro Chirurgie Opératoire des Fractures'> publicado en 1913. Se mostr6 partidario
de intentar conservar el escafoides, oponiéndose a la opcidon de extirparlo.

CHIRURGIE OPERATOIRE

DES

PAR

ALBIN LAMBOTTE

CINAURGIN MOXNORAINE (ONSULTANT DES BOFTAUY D ANVINS

Figure 1132,
Schéma de I'ostéo-synthése du scaphoide.

MEMERE CORHESPOSTANT GE LA soctftd 1M CHIRURGIE O FARDE

PARIS
MASSON & CI¥, EDITEURR

LIBMAIRES DE LACADEMIE DE MEDRCINK
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN

1913

Titulo de la publicacion de LAMBOTTE y su técnica de osteosintesis.

Richard Maatz'* en su estancia en la Clinica Universitaria de Kiel, y bajo la direccion del profesor AW.
Fischer, publico en 1943 su "Tesis de Habilitacion’, sobre el tema "Schraubung der Kahnbeinpseudarthrose’
("Atornillado de las Seudoartrosis del Escafoides Carpiano’) con cinco ilustraciones, mostrando el uso de
su tornillo.

A: Rx preoperatoria. B: Osteosintesis con tornillo. C: consolidacion
(cortesia Dr. Martin LANGER, Munich).

En 1954 Harrison McLaughlin'> (New York), partidario de operar toda fractura inestable, publico su
experiencia con un tornillo de vitallium con rosca distal. Insistio en la necesidad de fijar los dos fragmentos
con una aguja de Kirschner (AK) antes de comenzar las maniobras de introduccion del tornillo.
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Osteosintesis con tornillo de vitallium (Mc LAUGHIN, 1954, Columbia Hospital, NY).

El cirujano austriaco Richard Streli'® fue el primero en usar un tornillo canulado colocado
percutaneamente por via volar. Ocasionalmente lo introducia de forma anterograda, pese al excesivo
volumen del tornillo.

A: Tornillo canulado de R. STRELI, retrogrado(B) y anterogrado(C). Cortesia Dr. W HINTRINGER, Viena.

La aparicion del tornillo de esponjosa de 4.0 mm del Grupo AO (M.E Miiller et al.'”) supuso un paso
mas en la osteosintesis del escafoides, por el enorme potencial divulgador de dicho Grupo, en este caso con
la monografia Small Fragment Set Manual (U. Heim y K. Pfeiffer'®). Para conseguir la compresion inter-
fragmentaria, requeria que la totalidad del segmento roscado quedase situado en el polo proximal, lo que
exigia que tuviese el suficiente tamafio. En ocasiones, su abultada cabeza era causa de molestias, y requeria
su retirada una vez consolidada la fractura.
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Técnica de osteosintesis con tornillo AO.

Un papel destacado en este tema, lo tuvo el inglés Timothy Herbert. En 1974 hizo una Comunicacion'
en la Orthopaedic Section of the Royal Society of Medicine, resaltando la alta tasa de fracasos con el
tratamiento conservador de las fracturas del escafoides, sugiriendo que deberia recurrirse a su osteosintesis
con un tornillo. En el laboratorio del Rowley Bristow Orthopaedic Hospital disefi6 una guia para facilitar su
colocacion, pero el tamafio de los tornillos existentes en aquel entonces hacia muy dificil su uso, por lo que
se plante6 fabricar tornillos mas pequefios. Ya ejerciendo en Sydney, con la ayuda del joven ingeniero W.E.
Fisher fabricaron un tornillo sin cabeza®. La doble rosca en sus extremos, de mayor grosor la proximal,
supuso mejorar la fijacion de los fragmentos. Herbers?'** utiliz6 la version ‘'mini” para las fracturas del polo
proximal, para poder ubicar en el mismo toda la rosca proximal. JY. Alnot et al.? optaron por los tornillos
AO de 2.7y 2.0 mms.

"free-hand”
HERBERT

9-83
Técnica de ‘manos libres’ iniciada por HERBERT en 1983. 1° aplicacion por IRISARRI en 1988, ALNOT (Paris)
publico en 1988 su experiencia con un mini tornillo AO.
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La posterior aparicion de tornillos roscados en toda su longitud, incliné a la mayoria de los cirujanos
a su empleo, por su mayor capacidad de agarre y de resistencia a la torsion. No tener cabeza supuso una
ventaja adicional. Pese a los avances obtenidos, la osteosintesis del escafoides con tornillos continua lejos de
ser una técnica facil, y los fracasos son frecuentes, haciendo poco creible el porcentaje del 100% de éxitos,
supuestamente conseguido y pretenciosamente referenciado por algunos autores. Justificar la cirugia por el
supuesto ahorro del tiempo de curacion y de dinero, no son suficientes argumentos para compensar el riesgo
de fracaso en una fractura estable, que obtendria una segura consolidacion mediante una inmovilizacion,

cuyos inconvenientes a fecha de hoy se han minimizado con el uso de ortésis mucho mas comodas y ligeras
que los clasicos vendaje de yeso.

La opinion de 7. Herbert diciendo que ‘el tratamiento conservador deberia limitarse a las fracturas
en las que esta asegurado un buen resultado tras un periodo de tiempo razonable’, es decir, a las fracturas
parciales o a las no desplazadas, choca con las cifras aportadas por 7. Davis* quién constatd en su serie
que el 85% de las fracturas del tercio medio del escafoides consolidaron con un tratamiento conservador.
En las no desplazadas fue suficiente un yeso "tipo Colles” (sin incluir el pulgar) durante un plazo de 4 a 8
semanas. Las consolidaciones fueron confirmadas en las Rx obtenidas a los 6 meses. Observo que era un
importante factor prondstico el plazo transcurrido desde que ocurrio la fractura y el inicio del tratamiento,
siendo mas favorable cuanto mas corto. Considero6 que la cirugia deberia indicarse tan solo en fracturas con
un desplazamiento de al menos 3mm , aunque limitarlo a 2mm nos parece mas prudente. Ante datos como
estos, deberiamos preguntarnos si estamos exagerando las indicaciones de la osteosintesis, en base a un
supuesto alto porcentaje de fracasos con el tratamiento conservador, lo que no es cierto si la indicacion es
adecuada, y la inmovilizacion suficiente en tiempo y forma.

En cuanto a las seudoartrosis del escafoides (SAE), debemos admitir que desconocemos su auténtica
incidencia, por existir un porcentaje desconocido de casos en los que nunca se ha llegado a su diagnostico.
La disparidad de opciones para su tratamiento, es la mejor expresion de que carecemos de una técnica
solvente y aplicable a todas sus variantes. En algunas series valorando la eficacia de los injertos oseos
vascularizados obtenidos del radio distal, se presumid de un 100% de éxitos, por diversos cirujanos que
poco mads tarde ya estaban utilizando otras técnicas diferentes. Si el cambio se debid a un simple deseo
de probar una nueva técnica, seria muy dificil de justificar. Si fue debido a que los resultados reportados
inicialmente no eran ciertos, al menos deberian reconocerlo.

En este ambito de las SAE, con frecuencia se incluyen en los articulos sobre las mismas, imagenes
postoperatorias que son juzgadas como prueba indudable de haber conseguido la consolidacion, cuando en
realidad el unico contacto entre los dos fragmentos es el injerto dseo inter-fragmentario que, con frecuencia
si no se consigue la consolidacion, termina por fragmentarse y reabsorberse. Aun asi, si se ha utilizado
un tornillo, en ocasiones es suficiente para utilizar la mano operada sin molestias durante afos, lo que no
sucede cuando se han utilizado agujas de Kirschner que antes o después han de retirarse. Pese a los avances
conseguidos en la osteosintesis del escafoides siguen existiendo casos sin solucion (unsolved problems).
La salida al mercado de diversas protesis del escafoides carpiano para estos casos de SAE insalvables,
comenzo en el siglo pasado, con protesis de diversos disefios y materiales. Las esféricas fueron hechas de
ceramica, de metal y acrilicas (Marc Iselin®**). Todas fueron abandonadas, por ser inestables, y por causar
un rapido deterioro de los huesos vecinos.

La llegada de las protesis de silicona, especialmente las de “silastic’, supuso la esperanza de haber
descubierto el "santo grial” para sustituir al escafoides con garantias, pero la ilusiéon no durd mas alla de
unos pocos afios. Su atractiva publicidad y el poder de conviccion de Alfred Swanson®, logréd una rapida
expansion de su uso en diversos paises, Espaiia incluida. Su lema “they work” no logré superar el paso del
tiempo, lo que Swanson no llegd a reconocer, al menos publicamente.
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Prétesis esféricas. A, B: metdlica (H. FETT). C, D: acrilica (M. ISELIN). E:ceramica - CMC.

La decision sobre las articulaciones a inmovilizar, ha sido otro motivo de controversia. Incluir el codo
tuvo escasos partidarios”. La inclusion o no del pulgar, es todavia motivo de discusion. H. McLaughlin'®
al observar en las cirugias de las fracturas inestables, lo muy dificil que era mantener coaptados los dos
fragmentos del escafoides, considerd que su tratamiento conservador fracasaria aun inmovilizando la MF e
IF del pulgar. A su vez, consider6 innecesario inmovilizar el pulgar en las fracturas estables tratadas con un
yeso. Asimismo, saber cuando una fractura del escafoides ha consolidado es un reto dificil (J. Dias® y N.
Barton®). Es frecuente ver como en las Rx de control tras una inmovilizacién de 10 a 12 semanas, en unas
proyecciones la fractura parece haber consolidado, pero en otras no. Recurrir a la cirugia ante esta duda,
puede llevar a operaciones innecesarias. Justificar el riesgo de hacerla en base a que la osteosintesis tiene
una alta eficacia, no servira de consuelo para aquel paciente en la que fracasa, y que hubiera consolidado su
fractura prolongando alglin tiempo mas la inmovilizacion.

Presuponer que todos los casos operados van a evolucionar favorablemente es una quimera. Por
muchas virtudes que las casas comerciales otorguen a su material de osteosintesis, las complicaciones de
la cirugia del escafoides son inevitables. Como senalé Grey Giddins®’, "algunos cirujanos con excesivo
orgullo, no son capaces de reconocer el fracaso de su técnica, ignorando sus propias complicaciones
v las sufridas por otros cirujanos. En ocasiones terminan por cambiar de técnica, pero nunca llegan a
reconocer el fracaso con la anterior’. Mark B. Coventry*' en su discurso presidencial del Congreso de 1977
de la American Orthopaedic Association, recordo que era necesario que las Sociedades Médicas, supiesen
"equilibrar la necesidad de la publicidad de las casas comerciales, que hace posible sus publicaciones y
congresos, con la obligacion ética de respetar su propia dignidad y valor cientifico’.

La cirugia de las fracturas y SAE debe hacerse con la garantia derivada de un entrenamiento
meticuloso, precisando los cirujanos mas jovenes durante su curva de aprendizaje, la ayuda de un cirujano
experimentado. Si esta posibilidad no existe, seria preferible seguir el consejo de Tim Herbert, quien dijo
que “todo cirujano que no se encuentre ‘comodo’ con este tipo de cirugia, deberia enviar al paciente a
otro colega con mayor experiencia”. Sin duda, fue un consejo sensato, porque pese a los avances técnicos
conseguidos, el factor mas importante en esta cirugia, sigue siendo que la haga un Cirujano de la Mano con
la suficiente experiencia. En el afio 2006 en una "discusion” sobre la osteosintesis del escafoides terminé
diciendo®* que, me gustaria saber cuantos cirujanos de la mano, se dejarian operar una fractura estable de su
escafoides, y que yo no seria uno de ellos....una opinion que todavia mantengo.
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CAPITULO II. ANATOMIAY VASCULARIZACION DEL ESCAFOIDES CARPIANO
Sergio POMBO ALONSO, Jorge MARTINEZ EZQUERRA

Hospital Universitario DONOSTIA, San Sebastidan

El escafoides es el hueso mas voluminoso del carpo y actiia como elemento de conexion entre ambas
hileras. Su morfologia es compleja, lo que dificulta al cirujano la valoracion de sus imagenes (radiografias,
TCy RM) a la hora de planificar la osteosintesis de una fractura o una seudoartrosis del escafoides. Conocer
sus datos morfoldgicos y morfométricos es de vital importancia para su cirugia.

El predominante hueso esponjoso del escafoides estd recubierto por una fina cortical, a su vez cubierta
por cartilago en el 80% de su superficie'. Desglosando su estructura, el escafoides presenta una faceta
radial convexa, que se articula con la fosa eliptica del radio distal, una faceta plana para el semilunar y
otra concava para el hueso grande. La superficie dorsal del escafoides, presenta la llamada cresta dorsal
(CD), que delimita el final de la su faceta articular con el radio. En su extremo dorso-medial tiene una
prominencia, el vértice dorsal (VD), mientras que en el extremo lateral se encuentra el vértice lateral (VL).
Distal y adyacente a la CD, se sitla el surco dorsal (SD)>. Su superficie distal presenta una carilla articular
para el trapecio y el trapezoide, que en la mayoria de los casos las divide una cresta de variable tamafio®.

Aspecto del surco dorsal (SD) con sus vasos. CD: cresta dorsal (J. COMPSON).
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Aspecto de la membrana E-Lu* y corte frontal (cortesia Dr. M. LLUSA).

El escafoides presenta un estrechamiento en su zona central conocido como istmo o cintura, que
permite distinguir un polo proximal y un polo distal respecto a la misma. Segin el grado de desarrollo de
los polos, Jonathan Compson et al.® diferenciaron tres tipos de escafoides:

- el tipo 1: con el mismo desarrollo de ambos polos.
- el tipo 2: con un polo proximal menos desarrollado.

- el tipo 3: con un menor desarrollo del polo distal.

El angulo intra-escafoideo en el plano coronal o frontal es de unos 40°, tomando como referencia
la cortical distal del polo proximal, y la cortical cubital del polo distal, siendo en el plano sagital de unos
30°, utilizando como referencia la cortical volar del escafoides proximal, y la cortical dorsal del escafoides
distal.

Angulo intra-escafoideo coronal (A) y sagital (B) del escafoides carpiano.
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El tubérculo del escafoides presenta una amplia variedad de tamafios en comparacion con el resto del
hueso, y sus limites no estan bien definidos. Puede tener una morfologia conica o piramidal, y en ocasiones
en su borde medial un surco para el tendon del flexor radial del carpo, y una pequefia cresta en la que se
inserta el ligamento escafoides-hueso grande. N. Ceri et al.* evaluaron diferentes parametros morfologicos
y morfométricos en 200 escafoides de cadaver. Todos presentaban un tubérculo y un surco dorsal, pero el
resto de las estructuras no siempre estaban presentes. A. Heinzelmann et al.’ establecieron las dimensiones
del escafoides, valorando las diferencias en funcion del género. La longitud media del escafoides fue de
31mm en los varones y de 27mm en mujeres. La anchura de la cintura en su punto mas estrecho, fue de
13mm y 11mm respectivamente. La del polo proximal fue de 4.5mm de media en los varones y 3.7mm en
las mujeres, y la del polo distal de 7.2mm independientemente del género.

En cuanto a los ligamentos®, tan solo 3 son extracapsulares, a saber, el ligamento anular anterior del
carpo y los que unen al pisiforme con la apofisis unciforme del ganchoso y con la base del V metacarpiano.
El resto son intracapsulares, dividiéndose en extrinsecos e intrinsecos. Los extrinsecos unen el radio y el
cubito a los huesos del carpo tanto en la cara volar como dorsal, mientras que los ligamentos intrinsecos
pueden unir dos o mas huesos del carpo. El escafoides esta estabilizado por los siguientes ligamentos:

-el radio-escafoideo: que desde el margen antero-lateral del radio distal se dirige e inserta en la
tuberosidad del escafoides.

-el radio-escafo-hueso grande: que discurre por la cara volar del escafoides a nivel de su cintura, y le
sirve de punto de apoyo sobre el que pivota durante los movimientos de la mufieca.

-el ligamento radio-escafo-semilunar volar: descrito por Kuentz y Testut, se considera hoy dia como
una estructura portadora de elementos vasculares y nerviosos, sin apenas funcion estabilizadora.

Ligamento radio-escafo-semilunar volar* (esquema de TESTUT-KUENTZ),

Yy su aspecto en una preparacion anatomica (flecha).

- ¢l polo proximal del escafoides esta unido al semilunar por los ligamentos escafo-lunar dorsal y
volar. En el espacio entre los mismos se sitia la membrana escafo-lunar, fibrocartilago avascular y de
menor resistencia.

- al nivel del polo distal del escafoides existe un complejo ligamentoso en el area antero-medial,
que une el borde medial de su tubérculo con la region palmar del trapezoide y el hueso grande. En el area
dorsolateral, otro ligamento conecta la zona lateral del tubérculo del escafoides, con la tuberosidad lateral
del trapecio y la region dorsal del trapezoide.

- el escafoides también tiene conexiones con el piramidal a través de los ligamentos intercarpianos
palmar y dorsal. En el tubérculo se inserta el retinaculo flexor, y se origina el abductor corto del pulgar.
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En cuanto a la VASCULARIZACION del escafoides, la literatura es muy dispar acerca del patron
intra-6seo, variando mucho las imagenes de las diferentes publicaciones. Lexer hizo las primeras radiografias
de escafoides inyectados con contraste, a peticion de Preiser. En la década de los 80, destacaron los estudios
de Julio Taleisnik 'y Richard Gelberman *°, quienes dedicaron a este tema diversos articulos y capitulos!'?,
en los que se constata la similitud de sus descripciones, pero con cierta confusion en la terminologia de las
diferentes arterias que irrigan al escafoides.

Aun asi, existe un consenso generalizado, que la arteria mas importante es la que, proveniente de
la arteria radial, se dirige y transcurre por el surco distal, y de la cual nacen varias pequefas ramas que
penetran a lo largo del mismo en el escafoides. Un segundo aporte arterial le llega a través del tubérculo, por
una rama palmar superficial procedente de la arteria radial. Una tercera fuente, mas variable en su presencia
e importancia, es la distal-latero-volar, mediante una rama procedente de la arteria radial.

Durante los primeros afios de desarrollo del escafoides, existen pequefios vasos sanguineos que le
llegan a través de los ligamentos escafo-lunares, que a medida que avanza la osificacion del escafoides se
van obliterando (H. Crook et al.""). A su vez, J. Kauer’” demostro6 la existencia de vasos que llegan al polo
proximal a través del ligamento radio-escafo-semilunar volar. Aun asi, su red vascular es la mas escasa, y
por ello la que tiene un mayor riesgo de suftrir una necrosis avascular (NAV) tras su fractura.

A: Red vascular del polo proximal del escafoides en los nifios (CROOK) y B: en adultos (KAUER).

Arteria radial y red vascular del carpo y del radio distal (cortesia Dr. C. ZAIDENBERG)
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R. dorsalis scaphoidei |

A.intercompartimentalis 1-2

A. radialis

Red vascular del escafoides y peri-escafoidea (cortesia Dr. Martin LANGER. Munich).

Las nuevas técnicas de imagen han mostrado anastomosis entre los vasos que penetran por el SD y los
que lo hacen por la cara volar'®. Otros autores han cifrado su existencia en solo el 40% de los especimenes
estudiados'*. La microvascularizacion del escafoides ha sido detalladamente estudiada por Morsy et al.’>.

Vascularizacion extraésea (A) e intradsea (B) del escafoides carpiano (cortesia Dr. M. LLUSA).
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A: Arteria radial y sus ramas. B. Estudio post mortem con latex negro en un caso de SAE de larga evolucion, que
se expande por ambos fragmentos (cortesia Drs. M. LLUSA & X.MIR).

A, B: SAE de larga evolucion, con avanzada reabsorcion del foco de fractura. C, D: la RM muestra que ambos
fragmentos conservan su vascularizacion.

Microvascularizacion del escafoides: técnica micro-TC (cortesia Dr. M. MORSY et al.)
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El conocimiento de la anatomia de la red vascular del escafoides, indujo a varios autores a senalar la
relacion del nivel de sus fracturas con la persistencia o con la pérdida de la irrigacion del fragmento proximal,
y en consecuencia con el nivel del riesgo de su necrosis avascular. De una forma grafica muy simple, fue
E. Cave'® el primero en hacerlo. Pocos afios mas tarde R. Watson-Jones'” difundié definitivamente esta
relacion.

Esquema de CAVE, reflejando el riesgo de isquemia del fragmento proximal (B, C), en todo escafoides que
carezca de vasos que le penetren proximalmente a la fractura.

Esquema de WATSON-JONES: en las fracturas del tubérculo (A) y del tercio medio (B) ambos fragmentos
estan bien vascularizados. En las mds proximales, el polo proximal puede permanecer irrigado (C), pero con
frecuencia su vascularizacion es minima o hasta inexistente (D). Estudio de LEXER (E).
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En resumen, el tratamiento correcto de las fracturas del escafoides tanto recientes como antiguas,

exige conocer a fondo su anatomia y su patron vascular. La morfologia del escafoides es compleja, por lo
que el cirujano en fase de formacion o que las trata tan solo ocasionalmente, deberia revisar la literatura y
observar un escafoides de cadaver bien conservado, antes de hacer su operacion.
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CAPITULO III. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL

ESCAFOIDES CARPIANO

Eduardo Vaquero Cervino', Cristina Garcia Duran?, David Pereira Barreiro’
José Angel Rodriguez Lorenzo®
1. Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital FREMAP. Vigo.
2. Servicio Radiologia Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

3. Unidad de Ecografia. Hospital FREMAP. Vigo

° Introduccion

Diagnosticar con certeza la presencia de una fractura del escafoides carpiano es con frecuencia un
reto dificil. Su expresion clinica cuando es consecuencia de un traumatismo de baja energia, no pasa de
un corto periodo de tiempo con dolor y edema en la zona de la tabaquera anatomica que, con frecuencia
no es suficiente para que el paciente acuda a consulta médica. Por otro lado, su compleja morfologia
dificulta la interpretacion de las imagenes radiologicas, y determinar el patron de la fractura y su grado
de desplazamiento que, de existir y no ser corregido, derivara hacia una consolidacion viciosa o una
seudoartrosis del escafoides (SAE), siendo por tanto esencial, diagnosticarla y tratarla lo antes posible.

Siendo el escafoides el elemento de conexion de la 1* y 2% hilera del carpo, tras su fractura los dos
fragmentos estan sometido a fuerzas contrapuestas: el proximal se desplaza en extension arrastrado por el
semilunar, y el distal se flexiona (fig. 1). En este capitulo, ademas de sus fracturas aisladas, nos ocuparemos
de las fracturas-luxaciones en las que el escafoides esta implicado.

Fig. 1. Fractura desplazada del escafoides. Dibujo cortesia Dr. HARO.

o Diagnostico radiologico

Pioneros como Soto-Hall y Haldeman' y Stewart?, advirtieron que todo cuadro clinico de dolor en
la tabaquera anatoémica tras sufrir un traumatismo relevante, tenia que considerarse como una potencial
fractura del escafoides, hasta que se demostrase lo contrario, dado que una fractura no desplazada puede
no ser visible en las Rx iniciales. Por ello, recomendaban inmovilizar la mufieca y repetirlas a las 2-3
semanas, aun sabiendo que solo en un porcentaje del 4% al 20% de los casos se confirmaria la fractura y
por tanto se habria inmovilizado a los restantes pacientes inutilmente, una actitud de exagerada prudencia
para Ring’, pero todavia valida si no se tiene un rapido acceso a la TC o a la RM. En raras ocasiones, pese a
aparentar ser una fractura ‘banal” y a ser inmovilizada un periodo de tiempo razonable, sorprendentemente
no consolidara y terminara desplazandose, precisando su tratamiento quirtrgico (fig.2).
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Fig.2. A: fractura no visible en la Rx inicial, en un paciente de 22 afios. B: la fractura ya es visible en la Rx 1
mes mas tarde. C: Pese a ser inmovilizada de inmediato, durante 2 meses, no consolido, precisando ser operado.

Las radiografias basicas son las obtenidas con una proyeccion lateral y otra postero-anterior en desviacion
cubital de la mano y con los dedos flexionados (fig. 3), lo que permite visualizar mejor la fractura al
provocar la extension del escafoides (Béhler”, Roolker”). La linea de fractura solo se hara visible si coincide
en el mismo plano con el haz de Rx.

Fig. 3. A: la fractura no es visible en la Rx obtenida en inclinacion neutra. B:
se hace visible en la Rx con inclinacién cubital de la muiieca (BOHLER, 1935).
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Fig.4. Fracturas del escafoides y Rx. A:apenas visible inicialmente. B: fractura ya claramente visible. C: fractura
con reabsorcion del foco. D: fractura con hiperdensidad del fragmento proximal. (Dibujos Dr. J. ESCOBAR).

Fig. 5. A: SAE en inclinacion neutra. B: en inclinacion cubital, los fragmentos se distancian.

El estudio radioldgico tiene sus limitaciones a la hora de valorar una fractura. Las radiografias muestran
su aspecto en un momento concreto (fig.4), pero tienen un valor limitado para valorar su evolucion y para
poder afirmar que ha consolidado. La tinica prueba definitiva es comprobar la existencia de trabéculas
rellenando por completo el primitivo foco de fractura, lo que puede demorarse varios meses. Como sefald
Otto Russe®, en algunos casos la consolidacion se manifiesta en forma de una banda hiperdensa en los dos
bordes de la fractura. En otros casos, la consolidacion es tan solo parcial. Una radiografia con desviacion
cubital de la mano es la que mejor permite constatar la presencia de una SAE. Observar que aumenta la
distancia entre los dos fragmentos, es sefial de su inestabilidad (fig.5).
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Tomografia Computarizada (TC)

El riesgo de desplazamiento de la fractura viene condicionado por su localizaciéon, como observo
Nakamura® y confirmaron mas tarde Moritomo® mediante radiografias, y Bulstra' mediante TC-3D. Si la
fractura de la cortical dorsal se localiza distalmente a la cresta dorsal sera una fractura movil o inestable,
tanto mas acusada cuanto mas distalmente se ubique. Cuando se localiza proximalmente a la cresta, el
desplazamiento del fragmento distal sera menor, por la accion de sostén del ligamento intercarpiano dorsal
(fractura estable). Oka'' y De Roo' analizaron la inestabilidad carpiana tipo DISI asociada a la fractura,
y los porcentajes de casos con presencia de una "deformidad en joroba’("humpback deformity”). También
comprobaron que son las fracturas conminutas las que mas se desplazan.

La TC detecta el grado de flexion, angulacion y rotacion de los dos fragmentos. El corte coronal
detecta la distancia (gap) existente entre ellos, pero es el corte sagital el que muestra su incongruencia
(step), con apertura dorsal e impactacion volar (fig.6).

Fig.6. Rx (A) y TC (B,C), mostrando la incongruencia entre los 2 fragmentos.

° Resonancia Magnética (RM)

La RM posee una sensibilidad del 99% en el diagnostico de fracturas del escafoides, siendo ademas una
prueba libre de radiacion®*. Permite diagnosticar las llamadas "fracturas ocultas’ (fig.7), indetectables en
la fase inicial mediante radiografias, y diferenciarlas de un ‘Sindrome de Edema de la Médula Osea’ (BMES).
Su mayor inconveniente es su coste y la menor disponibilidad para hacerla precozmente. Aun asi, como
sefialdo Kodumuri'* seria 16gico obtener una RM inmediata en los casos con alta sospecha de fractura, ya
que su coste se justificaria por no tener que hacer inmovilizaciones innecesarias de 2 a 3 semanas, con la
consiguiente ausencia de la actividad laboral y su coste economico. Ademas, poder confirmar su presencia,
eliminaria las equivocaciones y litigios por creer que dicha fractura no se ha producido, cuando en realidad
si existe (fig.8). Abaratar las RM del carpo, seleccionando las secuencias a obtener, seria lo mas sensato.

Fig. 7. Caso 1°: A,B,C : Fractura ‘oculta’ en la radiografia, detectada en la RM.
Caso 2°: D: fisura no detectada. E: evolucion a una SAE.
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Fig. 8. Dudosa fractura en la radiografia, claramente visible en la RM.

En los inicios del uso de la RM, diversos autores defendieron que las alteraciones de la intensidad
de la sefial (IS), eran una prueba inequivoca de una necrosis avascular (NAV), especialmente del polo
proximal. Este "dogma de fe” fue cuestionado por Cerezal et al."®, resaltando la necesidad de obtener y
valorar las imagenes de las secuencias obtenidas tras la inyeccion de gadolinio, y admitiendo que aun asi,
su fiabilidad se limitaba al 83% de los casos.

° Gammagrafia

Su uso ha disminuido en favor de la TC y RM. Tiene una gran sensibilidad para la deteccion de
las fracturas, pero es una prueba invasiva ya que precisa la inyeccion de is6topo de tecnecio, y precisa dos
lecturas, a la hora y a las 4 horas. Ademas, generalmente no tiene una rapida disponibilidad.

° Ecografia

La mayor disponibilidad de equipos con sondas ecograficas de alta frecuencia, permite detectar las
fracturas del escafoides al hacerse visible una solucion de continuidad en la cortical'®!” (fig.9). Se sospechara
de forma indirecta, cuando aparecen hematomas articulares en la radio-carpiana o en la escafo-trapecio-
trapezoide. Es un recurso especialmente util en mujeres embarazadas, que han sufrido un traumatismo que
conlleva la sospecha de una fractura del escafoides.

Fig. 9. A: Ecografia de un escafoides normal. B: Ecografia detectando la pérdida de continuidad de la cortical
en una fractura del escafoides.

o Clasificacion de las fracturas del escafoides carpiano

Las clasificaciones se basan en la localizacion de la fractura, su inestabilidad y/o su desplazamiento.
En 1954 Lorenz Bohler et al.'®, en atencion a la orientacion del trazo (fig. 10), las dividieron en transversas
(A), oblicuas horizontales (B) y oblicuas verticales (C), clasificacion que Otto Russe® mantuvo en 1960.




Fracturas y seudoartrosis del escafoides carpiano

Fig. 10. Clasificacion de las fracturas del tercio medio. A: transversa; B: oblicua horizontal; C: oblicua vertical.

Fig. 11. J. COMPSON *. A,B,C: su clasificacion de las fracturas del tercio medio . D, E, F : 3 casos con
presencia de un tercer fragmento. G: fractura conminuta.
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Jonathan Compson’ (Londres) propuso su propia clasificacion de las fracturas del tercio medio,
afnadiendo aquellas con un tercer fragmento (fig. 11). Sefalé que muy raramente, se producen fracturas
por avulsion de un pequeiio fragmento al nivel de la cresta dorsal, visible tan solo en la proyeccion oblicua
con supinacion de 45°. G. Herzberg® (Lyon) publico 2 casos de un raro tipo de fractura parcelaria del
escafoides, etiquetada como fractura coronal del polo proximal, que se sospecha en la proyeccion PA en la
Rx por el signo del anillo proximal, visualizandose con mayor claridad en el corte sagital de la TC. Ambos
casos precisaron ser operados, para reducir y fijar el fragmento desplazado. En 1984, F Schernberg*
(Reims), publico una interesante clasificacion topografica (fig. 12), diferenciando 6 niveles: polo proximal,
corporales altas y bajas, cintura, tercio distal ("pie’ del escafoides) y fracturas articulares distales (de
pequefio, mediano o gran fragmento).

Fig. 12. Clasificacion de SCHERNBERG. I: polo proximal. 11: corporal alta. I11: corporal baja. IV: cintura.
V: tercio distal. VI: fracturas articulares distales.

Timothy Herbert** propuso en 1984 una clasificacion orientada a definir las que deberian ser
operadas y las que no. En este segundo grupo se limito a incluir las fracturas del tubérculo, las fracturas
incompletas, y las fracturas estables en jovenes que aceptasen la inmovilizacion durante el plazo necesario
para, previsiblemente, consolidar. Su criterio (fig. 13) derivéd de su interés personal por dar prioridad a la
osteosintesis con tornillo, y fue contrario al de muchos expertos con gran experiencia.

Fig. 13. Fracturas con indicacion quirurgica segun la clasificacion de HERBERT.
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Las fracturas del "polo proximal” fueron divididas por Garcia-Elias® en “estables’, proximales a los
ligamentos escafo-lunares, e “inestables’, distales a los mismos. A su vez, Irisarri** diferencio 3 tipos:

A: son fracturas con un fragmento proximal de un tamafio muy reducido, situandose el trazo de
fractura proximalmente a los ligamentos E-Lu, lo que conlleva que se conserva la estabilidad del carpo. En
su mayoria son asintomaticas, y por ello con alta frecuencia, un hallazgo casual en radiografias solicitadas
por otros motivos (fig.14A).

B: en las que la linea de fractura coincide en su parte cubital-distal, con la zona de insercion en el
escafoides de los ligamentos E-Lu. El desplazamiento inter-fragmentario es limitado (fig. 14B). Aun sin
llegar a consolidar por no haber sido tratadas, o por fracasar el tratamiento, en algunos casos son bien
toleradas durante afios.

C: son las fracturas cuyo trazo es distal a dichos ligamentos, con un grado variable de inclinacion. Son
muy inestables, con tendencia a producirse una marcada separacion interfragmentaria, por lo que tienen una
clara indicacion quirurgica (fig. 14C).

Fig. 14. Clasificacion de las fracturas del polo proximal (IRISARRI).

Las fracturas del tercio distal (fig.15) pueden ser clasificadas en:

-A: fracturas del tubérculo, de diferente tamafo, frecuentes en los adolescentes, y producidas en
su mayoria por avulsion. Su inmovilizacion durante 3-4 semanas es generalmente suficiente. Aunque no
lleguen a consolidar es inusual que persista un dolor residual, lo que requeriria la extirpacion del fragmento,
0 su osteosintesis si su tamafio la justifica.

- B: fracturas parciales articulares, de rara presentacion. En un caso de nuestra serie, existia un
discreto escalon, pese a lo cual evoluciono favorablemente tras la inmovilizacion durante 1 mes.

- C: fracturas articulares de trazo complejo, pero sin desplazamiento entre los fragmentos, permitiendo
su tratamiento conservador con un favorable prondstico.

- D: fracturas distales no articulares, cuya respuesta al tratamiento conservador es favorable si se
detectan e inmovilizan tempranamente.
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Fig.15. A: fractura del tubérculo. B, C: fracturas articulares distales. D: fractura distal no articular.

La posibilidad de que a la fractura del escafoides se le asocie una disociacion escafo-semilunar (fig.
16) es una circunstancia de muy rara presentacion (M. Vender®). Que se deban a un mismo traumatismo o
que por el contrario sean sucesivas es una duda no resuelta. Nuestros 3 casos se presentaron en jovenes que
practicaban deportes de riesgo como el ciclismo (1 caso) y motociclismo (2 casos).

——————

|

Fig.16. Dos fracturas del escafoides con disociacion escafo-semilunar asociada (Ay B-C).
FRACTURAS -LUXACIONES: se desglosan de la siguiente forma:

1. La mas frecuente y conocida es la fractura-luxacion trans-escafo-perilunar (FLTEPL), que presenta
diversas variantes:

* JA: las mas frecuentes son aquellas en las que el resto del carpo se desplaza dorsalmente (FLTEPLD)
respeto al semilunar y fragmento proximal del escafoides (fig. 17). F. De Quervain®® fué el pionero que mas
atencion les presto, razon por la que su nombre ha quedado unido a las mismas.

Fig. 17. A: De QUERVAIN. B: caso de FLTEPLD de dicho autor. C, D: un caso de nuestra serie.

*/B: mucho menos frecuentes, son aquellas en las que la desviacion es en sentido volar (FLTEPLV)
(fig. 18). Por su rareza, con frecuencia pasan inadvertidas.
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Fig.18. Fractura-luxacion trans-escafo-perilunar volar.

*[C: las fracturas del escafoides asociadas a una luxacion volar del semilunar. Su incidencia es muy
escasa, pero ha merecido el interés de autores como Aitken 'y Nalebuff™'.

1I. La fractura-luxacion afectando al escafoides y a la cabeza del hueso grande. Con frecuencia
dicha cabeza del hueso grande esta desplazada o rotada, en ocasiones a 180° (fig. 19), como describi6 R.
Fenton®®, denominandolas "naviculo-capitate fracture syndrome’. Su teérico mecanismo de produccion fue
comentado en los articulos de Aitken y Nalebuff*, de Stein y Siegel”® y de Monahan y Galasko™®. Senialaron
ademas la alta frecuencia de casos en los que la fractura del hueso grande no habia sido detectada.

Fig. 19. Fr-lux. tipo Fenton (autor del dibujo), en un varon de 42 afios. El diagndstico radiologico fué
confirmado por la TC, que mostro la rotacion de la cabeza del hueso grande.

IIl. En las que el fragmento proximal del escafoides, pierde todas sus conexiones (fig.20,21),
desplazandose dorsalmente (/nonue’’) o mas frecuentemente en sentido volar (Sakada®’, Buch*). En raras
ocasiones lo hacen a larga distancia, por lo que podemos calificarlas como "luxaciones transfugas’. En
ocasiones, dicho fragmento se mantiene unido al semilunar, desplazandose conjuntamente (fig.22).
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Fig.22. A, B: Luxacion ‘transfuga’ del fragmento proximal del escafoides y del semilunar. C: Fr-Lux. con el
polo proximal del escafoides™ completamente desplazado.
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CAPITULO IV. ESTUDIO ESTADISTICO DE LAS FRACTURAS DEL ESCAFOIDES

CARPIANO

Alejandro GARCIA REZA, Lucia FERRADAS GARCfA, Inés OIARTZABAL ALBERDI, Manuel
CASTRO MENENDEZ

Unidad Cirugia de la Mano. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
INTRODUCCION

Las fracturas del escafoides son las mas comunes del carpo, representando su 70%', aunque su
incidencia varia en las diferentes regiones investigadas. Asi, el registro nacional sueco encontré una tasa de
incidencia de 22 casos por cada 100.000 personas-afio?, mientras que el estudio realizado en USA por Van
Tassel et al.’ reflejo una tasa de tan solo un 1,47. La tasa en el estudio de Duckworth et al.* (Edimburgo)
fue de 29, mientras que Garala et al.® (Leicester) la cifraron en un 12,4, muy inferior al 54,6 encontrado por
Holloway et al .’ en Australia. Su verdadera incidencia es desconocida, porque un indeterminado porcentaje
de casos no son diagnosticados, por no asistir a consulta médica o por pasar desapercibida la fractura.

La mayor incidencia se presenta entre los 20 y 29 afios’, y de forma prioritaria en varones®. En su
mayoria se producen por lesiones de baja energia, tales como la caida desde la propia altura'. Su localizacion
mas frecuente es el tercio medio®, y segun la clasificacion de Herbert del tipo B24. No hemos encontrado
estudios epidemioldgicos previos sobre las fracturas del escafoides en Espaia. El objetivo de este trabajo
ha sido el estudio epidemioldgico de las fracturas de escafoides en el area sanitaria que abarca nuestro
Complejo Hospitalario en Vigo, analizar las tasas de consolidacion y comparar nuestros hallazgos con los
publicados en otros paises.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo que incluyo a todos los pacientes con el diagnostico
de fractura de escafoides durante 4 afios (2016-2020), tratados en el Complejo Hospitalario Universitario de
Vigo, un Centro de tercer nivel que da cobertura a una poblacion de aproximadamente 470.000 habitantes,
incluyendo tanto area urbana como rural. A todos los pacientes con sospecha de fractura de escafoides se les
realizaron en el servicio de Urgencias 4 radiografias del carpo: una proyeccion postero-anterior, una lateral,
y oblicuas con la mano en 45° de pronacion y supinacion. En las fracturas complejas, se obtuvo una TC.

Se recogieron los siguientes datos: edad, género, lateralidad, tipo de traumatismo (alta energia, como
accidentes de trafico o deportivos y caidas de mas de 2 metros; y baja energia, que incluyeron caidas
desde la propia altura), zona de la fractura segun Weber®, trazo de fractura, presencia de lesiones asociadas,
afectacion de la mano dominante, tipo de tratamiento realizado y la consecucion de su consolidacion o su
fracaso.

ANALISIS ESTADISTICO

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de las variables con frecuencias (porcentajes) y medidas de
tendencia central (media y desviacion estandar). Se realizaron Chi-cuadrado, prueba exacta de Fischer
y t de Student para comparar estas variables entre los distintos grupos de pacientes. Se consideraron
estadisticamente significativas las diferencias con una p<0,05. Los analisis fueron realizados con SPSS
v24.0 (IBM®).

DECISION TERAPEUTICA

El tratamiento sigui6 los criterios de la Unidad del Miembro Superior del Servicio de COT de
nuestro Hospital. Recomendamos el tratamiento conservador en las fracturas estables, considerando como
tales las fracturas del tercio distal y las del tercio medio no desplazadas y sin inestabilidad carpiana. No
coincidimos con Herbert’ en considerar inestables las fracturas transversas completas del tercio medio sin
desplazar (tipo B2 de Herbert). A no ser que el paciente rechace la inmovilizacion prolongada con yeso que
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el tratamiento ortopédico supone, o que exista un evidente retraso en el diagnostico que aumente el riesgo
de seudoartrosis, recomendamos inicialmente su tratamiento conservador, recurriendo a la osteosintesis
en aquellos casos en los que no se observa consolidacion tras 2-3 meses de inmovilizacion. Realizamos la
indicacion quirtrgica de entrada en las fracturas mas inestables o con menor potencial de consolidacion,
como son las fracturas del polo proximal, las fracturas conminutas o con desplazamiento de mas de 2 mm,
las fracturas de trazo oblicuo y las fracturas-luxaciones.

RESULTADOS

La media de edad de los 101 pacientes fue de 36,81 afios (1C95%=33,43-40,34), con 76 pacientes
varones (75,2%) y 25 mujeres (24,8%). No hallamos diferencias significativas respecto a la ausencia o no
de consolidacion al comparar los datos por edad (p=0,66) o sexo (p=636). La tasa de incidencia fue de 4,71
fracturas de escafoides por cada 100.000 personas-afio. El grupo mas numeroso fue el de los menores de
20 afios (24,8%) [Grafico 1]. El verano fue la estacion del afio con mayor prevalencia de fracturas (31,7%),
seguido por la primavera (28,7%). En su mayoria fueron fracturas del entorno urbano (70,3%), destacando
los traumatismos ocurridos en las vias ptblicas (70,3%).

Distribucion por décadas

Vv
[+
= Wl

16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

B NUmero de pacientes por década

Gridfico 1

En nuestra serie, las fracturas producidas por traumatismos de baja energia (51,5%) fueron algo
mas frecuentes que las de alta energia (48,5%). En cuanto a la localizacién, el 59,4% de las fracturas
se encontraron en el tercio medio del escafoides. El trazo de fractura fue mayoritariamente transversal
(60,4%) y el 83,2% eran fracturas no desplazadas. El 51,5% de fracturas se produjeron sobre el escafoides
de la mano derecha, siendo en el 50,5% de los casos la mano dominante. En ningtin caso (p=0,94 para la
lateralidad y p=0,926 para la dominancia) se obtuvieron diferencias significativas al comparar las tasas de
consolidacion (Tabla 1).

Respecto al tratamiento, en el 77,2% fue conservador y en el 22,8% quirurgico. Cuatro fracturas
(5,1%) de las 78 tratadas de forma conservadora no consolidaron. Se realizo intervencion quirtirgica en 3
de esos pacientes (uno rechazo operarse) consiguiéndose la consolidacion en 2 de ellos, manteniéndose el
tercero en seudoartrosis a pesar de 2 intervenciones. De las 23 fracturas en las que se indico tratamiento
quirurgico directamente, en 11 (47,8%) se procedid a cirugia percutdnea y en las 12 restantes (52,2%)
a cirugia abierta. Dos (8,7%) de esas 23 fracturas quirargicas, no consolidaron, ambas en el grupo de
fracturas tratadas con cirugia abierta por su mayor grado de complejidad e inestabilidad. Se realiz6é una
segunda intervencion con injerto que resolvido ambos casos (Tabla 2). No tuvimos ningln fracaso en la

cirugia percutanea (p=0,481).
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En las fracturas de polo proximal el tratamiento mas realizado (80%) fue el quirargico, con un
100% de consolidaciones. S6lo un paciente (20%) rechazo6 la intervencion inicialmente, pero dada la mala
evolucion con el tratamiento conservador se procedi6 al atornillado, consiguiéndose la consolidacion final

tras la cirugia.

CONSOLIDACION

Sl NO p

CONSERVADOR  QUIRURGICO  CONSERVADOR  QUIRURGICO

53 18 4 1
HOMBRE
0 (93%) (94,7%) (7%) (5,3%) 053
21 3 0 1 g
MUIJER 100% 75% 0% 25%
( 6) (75%) (0%) (25%)
16-49 36 14 1 2
- (97,3%) (87,5%) (2,7%) 12s%)
<001 16 3 1 0 g
(94,1%) (100%) (5,9%) (0%)
34 12 ) 1
ALTA ENERGIA
TRAUMATISMO A, 2 1:5%) k) 0,63
40 9 P 1 '
BAJA ENERGIA
(95,2%) (90%) (4,8%) (10%)
NO 71 14 2 0
DESPLAZADO (97,2%) (100%) (2,8%) (0%)
TIPO 2
4 1 1
ANGULADA 66,7%
_l?(I;SPLAZAMIEN (66,7%) 50,0% (33.3%) 20,0% 0,01
1 3 1 1
DESPLAZADA
) ,0% ) ,0%
(50%) 75,0% (50%) 25,0%
POLO 4 4 1 0
PROXIMAL (100%) (100%) (100%) (0%)
39 16 3 P
TERCIO MEDIO
(92,9%) (88,9%) (7,1%) (11,1%)
24 1 0 0
Lol Lk TERCIO DISTAL
FRACTURA (100%) (100%) (0%) (0%) 0,32
(Weber®) 10 0 0 0
TUBEROSIDAD
(100%) (0%) (0%) (0%)
SUPERFICIE . o . .
ARTICULAR
0 (] (] (o]
DISTAL (100%) (0%) (0%) (0%)
38 11 3 0
DERECHO
(92,7%) (100%) (7,3%) (0%)
LATERALIDAD 0,63
IZQUIERDO 36 10 ! 2
»270 270 , 170 , 170
(97,3%) (83,3%) (2,7%) (16,7%)

Tabla I: datos de consolidacion seguin diversas variables
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Consolidacion Ausencia de
(n=101) consolidacion (n=6)
Conservador (78) 74 (94,9) 4 (51)
Tratamiento, n (%)
Quirdrgico (23) 21(91,3) 2(8,7)
Tornillos (21) 19 (90,5) 2(9,5)
Material utilizado
AK (2) 2 (100) 0
Percutanea (10) 11 (100) 0
Manejo ) )
Tipo de cirugia
Quirurgico,
Abierta (13) 10 (83,3) 2(16,7)
n (%)
Reintervencion tras cirugia fallida (2) 2 (100) 0
Cirugia tras fracaso de tratamiento
conservador  (3) (1pac. rechazdé la 2 (66,7) 1(33,3)
intervencion)
Tabla I1: Comparacion de las tasas de consolidacion segun el tipo de tratamiento.
DISCUSION

Las fracturas del escafoides suponen un importante problema de salud publica, al afectar de forma
predominante a pacientes jovenes en sus afios mas productivos de vida laboral. La tasa de incidencia que
hallamos en nuestro estudio, de 4,71 fracturas de escafoides por cada 100.000 personas-afio, es sensiblemente
inferior a la encontrada en diversos estudios epidemioldgicos 246,

Estas diferencias pueden tener su origen en los habitos de vida y, sobre todo, en la variedad de los
rangos de edad, con la posible influencia del envejecimiento de la poblacion en Galicia, area de Vigo
incluida. En Ia literatura se refiere que el grupo de edad con mayor incidencia es el comprendido entre los
20 y 29 afios’. En nuestra serie lo fue el de menores de 20 afios, seguido del grupo de 21-30 afios [Grafico
1]. Un factor que condiciona estos porcentajes, es que las fracturas ocurridas en el ambito laboral, suelen
ser tratadas en las Mutuas de Accidentes de Trabajo.

En nuestra serie, la localizacion mas frecuente de las fracturas fue el tercio medio (59.4%),
coincidiendo con Jorgsholm et al.'®. Fueron seguidas por las de tercio distal (24,8%). Aunque algunos
autores recomiendan la osteosintesis con tornillo de las fracturas de tercio medio completas aunque no estén
desplazadas''>"3, en nuestra serie fueron mayoritariamente tratadas con tratamiento conservador con una
elevada tasa de consolidacion (92,9%), coincidiendo con algunos estudios recientes'.

El tratamiento quirtirgico no estd exento de complicaciones, como lo demuestra el hecho
de que en nuestra serie no consolidaron 2 casos tratados con osteosintesis. Es preciso informar
de este aspecto al paciente si se le va a proponer una intervencion quirrgica, especialmente si se
trata de un tipo de fractura con altas posibilidades de consolidacion con tratamiento conservador.
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Fracturas del escafoides en pacientes mayores de 60 aiios. A, B, C: fractura del tubérculo en mujeres de 60, 65 y
63 aiios respectivamente. D, E, F: Fractura del tercio distal en una mujer de 64 aiios, y dos varones de 76 y 73
afios respectivamente. G, H, I: Fractura del tercio medio en una mujer de 62 aiios, y dos varones de 64y 70 afios
respectivamente.

Destaca en nuestra serie el porcentaje de cirugia abierta (56,5%) frente a la percutanea. Esto es debido
a que se intervinieron con técnica abierta las fracturas mas complejas con conminucion y desplazamiento,
asi como todas las fracturas de polo proximal, ya que en los Gltimos afios nos hemos decantado, en estas
lesiones proximales, por realizar una técnica mini-open en vez de la técnica percutanea.

Estando consideradas las fracturas del escafoides como propias de pacientes jovenes, llama la atencion
la presencia en nuestra serie de 21 pacientes con una edad superior a los 55 afios. Una posible explicacion
es que diversas series publicadas, tienen su unica fuente de pacientes en colectivos de jovenes' tales como
los militares y deportistas profesionales. El 85,7% de las fracturas de esta franja de edad en nuestra serie,
fueron por caidas desde su propia altura, y ocurridas en su domicilio en un 72% de los casos. La localizacion
mas frecuente fue el tercio medio (47,6%), seguido por el distal (33,3%). En el 90,5% de los casos se optd
por un tratamiento conservador.

En diversos articulos dedicados a la epidemiologia de las fracturas del escafoides se confirma su clara
preponderancia en los varones en la 2* y 3* décadas. En las mujeres su incidencia se eleva a partir de la
4 década, y llegan a superar a los varones en la poblacion de mas de 60 afios, debido a la influencia de la
osteoporosis 23436,

En cuanto al tratamiento quirtrgico, se indicé la cirugia abierta en las fracturas desplazadas o conminutas,
y la percutanea en aquellas con escaso desplazamiento, obteniendo similares tasas de consolidacion y
complicaciones en comparacion al tratamiento conservador, pero con una mas rapida recuperacion funcional.
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Nuestro estudio epidemiologico, sobre un periodo de 4 afios, presenta las limitaciones inherentes a su
caracter retrospectivo. Siendo una serie relativamente pequefia, tiene el mérito de ser pionero en su género
en Espana. Gracias al modelo de cobertura de nuestra poblacion por la sanidad ptblica, disponiendo del
mismo sistema informatico de Historia Clinica electronica para todos los centros sanitarios de Galicia,
hemos podido seguir la evolucion de los pacientes operados, y asimismo de los que siguieron un tratamiento
ambulatorio.

No hemos incluido en este estudio epidemioldgico, los casos de fracturas del escafoides, a las que se
anadian otras fracturas localizadas en el extremo distal del radio, del trapecio o del primer metacarpiano.
En ocasiones se trata de pacientes politraumatizados, que son ingresados en la UCI por otras lesiones que,

dificultan o hasta imposibilitan tratar sus fracturas de forma urgente y definitiva.

A: fractura del escafoides y I metacarpiano. B: fractura de la base del I metacarpiano, trapecio y escafoides. C:
fractura del escafoides y trapecio. D: fractura del escafoides y del extremo distal del radio.
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CAPITULO V. TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS FRACTURAS DEL

ESCAFOIDES CARPIANO
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Tradicionalmente las fracturas del escafoides carpiano eran tratadas con yesos que incluian el codo,
la mufieca y el pulgar por periodos de 12 semanas o mas. Diversos autores comenzaron a preconizar su
tratamiento con osteosintesis, ya fuese percutanea o abierta, buscando evitar la incomodidad del yeso,
mejorar la tasa de consolidacion y minimizar los tiempos de recuperacion (Shen et al.'). Sin embargo,
esta argumentacion no considera que la mayoria de las fracturas tiene buen prondstico de consolidacion y
recuperacion funcional con tiempos cortos de yeso y con menor morbilidad que el tratamiento quirurgico
(Bushnell et al.?, 2007; Vinnars et al.?, 2008).

Tras el tratamiento quirdrgico, incluso de fracturas no desplazadas con osteosintesis percutanea de
proximal a distal y un posicionamiento 6ptimo del tornillo, se ha detectado una mayor incidencia de artrosis
en la articulacion radio-escafoidea, aun siendo habitualmente asintomatica (Clementson et al *). Por ello,
el tratamiento conservador parece ser el mas fiable y el que proporciona unos mejores resultados cuando
esta bien indicado y realizado. Nuestro algoritmo de tratamiento de las fracturas del escafoides carpiano se
expone en la figura 1 y estd fundamentado en las publicaciones de Timothy Davis®. Su logica se basa en las
siguientes consideraciones:

I. El desplazamiento de la fractura es el factor mas determinante en el prondstico de consolidacion.
Las fracturas no desplazadas del escafoides pueden consolidar entre 4 y 6 semanas con un yeso. Es dificil
determinar en las radiografias el grado de desplazamiento de una fractura (Desay et al.®), siendo mas
fiables las imagenes de una TC (Admirfeyz et al.”). Las radiografias tampoco son fiables para determinar su
consolidacion.

II. Las fracturas del polo proximal tienen un mayor riesgo de necrosis avascular debido a las
caracteristicas de la red vascular del escafoides. Por este motivo, numerosos autores consideran que su
tratamiento conservador no es fiable (Geissler, Slade,®). A pesar de que Davis® ha demostrado en la RM con
gadolinio que la ausencia de captacion en el polo proximal no estd siempre asociada a un mal prondstico,
en nuestra opinion, las fracturas del polo proximal, incluso sin desplazamiento, deben ser tratadas
quirargicamente por la gravedad de sus posibles complicaciones.

III. Las fracturas con un desplazamiento de hasta 2 mm (medido en las imagenes de la TC) son
susceptibles de tratamiento conservador con yeso antebraquial durante un periodo entre 8 y 12 semanas
(Davis.®). A estos pacientes solemos ofrecerle un tratamiento quirurgico debido al largo tiempo de
inmovilizacion y al riesgo de un desplazamiento de la fractura. Fracturas con desplazamiento de mas de 2
mm tienen indicacion quirtrgica por el riesgo de seudoartrosis o de una consolidacion viciosa.

IV. El tratamiento conservador no debe dificultar la recuperacion funcional o producir excesiva
incomodidad para el paciente. Factores como una inmovilizacion prolongada (Bohler et al®), la inclusion
del codo (Gellman et al.'®) y la inmovilizacion de la mufieca en flexion (Cooney et al.'") no son determinantes
en la consolidacion de las fracturas no desplazadas cuando el seguimiento es realizado con TC (Davis®).
Aunque la inclusion del pulgar en el yeso no parece ser un factor determinante (Clay et al. '), nosotros
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seguimos inmovilizando la articulacion MF del pulgar para minimizar el movimiento del escafoides y
evitar una carga excesiva cuando el paciente hace fuerza de puifio.

V. La terapia con un campo electromagnético pulsado, como tratamiento coadyuvante en las fracturas
agudas del escafoides, no ha demostrado un efecto benéfico seglin Hannemann et al.'*. Sin embargo, el
tratamiento con ultrasonidos de baja intensidad asociado al yeso, se demostré eficiente para acelerar la
consolidacion de fracturas agudas segun Mayr et al.'*. Debido a la naturaleza benigna de las fracturas sin
desplazamiento en las cuales indicamos un tratamiento conservador, las terapias coadyuvantes no estan
incluidas en nuestra practica.

El tratamiento conservador de una fractura del escafoides, debe empezar cuando exista una sospecha
tras la exploracién de cualquier paciente con historia de traumatismo en la muifieca. La mufeca debe
ser inmovilizada con yeso antebraquial con inclusioén del pulgar, aunque las proyecciones radiograficas
apropiadas para el escafoides no revelen la fractura.

Tras la inmovilizacion, el paciente debe realizar una TC, preferentemente durante la primera semana.
La TC tiene 2 objetivos: determinar la existencia de una fractura (en el caso de que las radiografias iniciales
fuesen negativas) y valorar su grado de desplazamiento, que sera fundamental en indicar el tratamiento
apropiado. El tratamiento conservador no estara indicado en fracturas desplazadas o fracturas del tercio
proximal del escafoides.

Si hubiera indicacion de seguir con el tratamiento conservador, la TAC debe ser repetida entre la cuarta
y quinta semana para confirmar la consolidacion y retirar el yeso. Tras la retirada del yeso, el paciente debera
cambiarlo por una ortesis removible y sera orientado a realizar ejercicios suaves de flexion y extension de la
muiieca tres veces al dia hasta la octava semana, cuando debera regresar para control clinico y radiografico.

Se recomienda repetir la TC en la duodécima semana si hubiera dudas en cuanto a la consolidacion
completa, permitiendo actividades de sobrecarga y deportivas si la evolucion es favorable. Una vez
confirmada la consolidacion, los ejercicios para la recuperacion de la movilidad de la mufieca y fuerza
deberan proseguir e intensificarse. Algunos pacientes pueden necesitar asistencia de un fisioterapeuta para
lograr la méxima recuperacion funcional.

Tratamiento ‘conservador’. A,B : yeso tipo "Colles’, sin inmovilizar la MF del pulgar. C: yeso ‘de escafoides’
inmovilizando la MF del pulgar ( T. DAVIS). D: ortésis sustitutiva del yeso.
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Figura 1: Algoritmo de tratamiento en fracturas del escafoides carpiano.

* Considerar con el paciente la alternativa de prolongar la inmovilizacion entre 2 y 4 semanas.
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CAPITULO VI. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS RECIENTES

DEL ESCAFOIDES CARPIANO EN ELADULTO

Javier Ydiiez Calvo
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INTRODUCCION

La cirugia de las fracturas del escafoides sigue siendo un desafio para los cirujanos, pese a ser
relativamente frecuente al suponer entre el 60% y 70 % de todas las fracturas del carpo. Su compleja
morfologia y tener un 80% de su superficie recubierta de cartilago, dificultan su osteosintesis, siendo preciso
tener experiencia para minimizar las complicaciones. La gran mayoria de autores coinciden en tratar las
fracturas del tercio distal y las incompletas del tercio medio mediante inmovilizacion, por su suficiente
capacidad de consolidacion.

El tratamiento quirtirgico se aplicara en las fracturas del escafoides inestables, como son las fracturas
de trazo oblicuo del tercio medio o aquellas con conminucion del foco. Las fracturas del polo proximal
podrian llegar a consolidar en un considerable porcentaje de los casos tratados mediante inmovilizacion,
pero requieren que esta sea prolongada y no ofrece la garantia de conseguirla. Su fracaso y la necesidad de
recurrir a la cirugia posteriormente, supone alargar de forma considerable el tiempo global de tratamiento,
por lo que habitualmente se recomienda el tratamiento quirurgico de entrada.

Las fracturas transversas completas no desplazadas del tercio medio del escafoides, son las mas
frecuentes y consolidan mediante inmovilizacion en torno al 90% en la mayoria de las series, un porcentaje
que no evita la actual controversia sobre su tratamiento. Asi, en el mismo libro titulado Fractures of the
Hand and Wrist editado por Nicholas Barton en 1988, T. Herbert' recomendo6 su cirugia, un criterio que R.
Dickson® no compartio.

El recurrir a la cirugia se fundamenta con frecuencia, en que el tratamiento conservador supone
una inmovilizacidon de 8 a 12 semanas, un plazo que muchos pacientes no aceptan por sus compromisos
deportivos, laborales y sociales, y por su indudable incomodidad. El riesgo de una rigidez residual de la
muiieca es otra alegacion en su favor, aunque esta comprobado que cuando se trata de pacientes jovenes,
pese a prolongadas inmovilizaciones de varios meses, una vez retirada la inmovilizacion, la mufeca
recupera su movilidad con rapidez ... si el paciente colabora y cuenta con el apoyo de la Fisioterapia.

Basandose en los datos de una serie amplia y meticulosamente analizada, N. Johnson y J. Dias®
consideraron que toda fractura no desplazada, deberia ser tratada con un yeso antebraquial, sin incluir
el pulgar, una opcidon que extendieron a las fracturas desplazadas no mas allda de 1 mm. Incluso si el
desplazamiento oscila entre 1 y 2 mms siguen recomendando su inmovilizacion, cuando son diagnosticadas
y tratadas de forma inmediata, recurriendo a la cirugia en caso contrario®. El diagnostico y el tratamiento
tardio, se han mostrado como principales factores que reducen la eficacia del tratamiento ortopédico.

El desarrollo de las técnicas percutaneas y mini-invasivas, ha logrado que la osteosintesis con tornillo
suponga una menor agresion quirurgica, y consiga elevadas tasas de consolidacion y en un menor plazo,
pero no estan exentas de complicaciones. Meta-analisis y revisiones sistematicas, no han encontrado
diferencias significativas a medio y largo plazo en los resultados del tratamiento conservador y quirrgico
en las fracturas de la cintura no desplazadas®®. En su revision, Grewal et al.” concluyeron advirtiendo que
“si la tendencia a favor de la cirugia percutanea continuia, muchos pacientes se someteran a una cirugia
innecesaria, contribuyendo a la escalada de los costes sanitarios y exponiendo al paciente a riesgos
evitables”.
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TECNICAS QUIRURGICAS

La eficacia de la fijacion interna en cualquier fractura esta determinada por 5 variables: la calidad
osea de los fragmentos, su geometria, la exactitud de su reduccion, la adecuada seleccion del implante
y su correcta colocacion. El cirujano solo puede influir en las tres ultimas, haciendo una planificacién
preoperatoria cuidadosa, obteniendo la mejor reduccion posible y colocando con precision el material de
osteosintesis®.

Tras su aparicion en la década de los ochenta, el tornillo mas utilizado paso a ser el de Herbert’, sin
cabeza y con doble paso de rosca, para aumentar el efecto de compresion inter-fragmentaria. Dicho autor,
hizo numerosas publicaciones defendiendo su utilidad, consiguiendo una amplia difusion'®!!, En la década
de los 90 surgio el tornillo canulado sin cabeza tipo Acutrak, con rosca continua de paso variable, que
proporciona un gran efecto de compresion. Estd disponible en 3 didmetros y diferentes longitudes (Fig.1).

Fig. 1. Tornillos Acutrak. Osteosintesis con tornillo Acutrak por via volar en cirugia abierta.




Fracturas y seudoartrosis del escafoides carpiano

Un tornillo que utilizamos con frecuencia durante varios afios tras su aparicion fue el TwinFix
(Stryker), tornillo canulado técnicamente dificil de manejar, pero cuya doble rosca de giro independiente
permitia en las fracturas recientes del tercio medio, una compresion ajustable a demanda y conseguir una
gran estabilidad. Otros modelos de tornillo (Synthes, HBS, ...) los hemos utilizado tan solo ocasionalmente.

Fig. 2. Osteosintesis por via volar con un tornillo TwinFix.
Analizaremos a continuacion las diferentes opciones técnicas:
IA. Técnica de atornillado percutaneo por via volar

Elpionero de estatécnica fue R. Streli 12 quien ide6 un tornillo canulado que introducia percutaneamente
por via volar, publicando su experiencia en 1970. Su propuesta apenas encontrd difusion y seguidores, al
menos en Espafia, pese al articulo que le dedico F. Jimeno Urban ' en 1976, lo que si consiguio el articulo
publicado en 1998 por Haddad y Goddard '*.

J. Slade'y D. Jaskwich publicaron su experiencia con esta técnica en 2001'%, Su proposito era minimizar
la apertura de la capsula y respetar el ligamento Ra-E-H Gr. La mufieca se coloca en supinacion, extension
forzada y desviacion cubital, sobre un apoyo almohadillado. Para orientar la colocacion de la aguja guia, es
muy util marcar con un rotulador unas lineas de referencia (anterior y lateral). Lo hacemos colocando sobre
la piel una aguja que coincida con la imagen fluoroscopica del centro del escafoides. Otra opcion es hacer
una traccion distal del pulgar, que ademas permite reducir las fracturas con un pequeiio desplazamiento, lo
que se constatara con fluoroscopia viendo el escafoides en proyeccion AP y lateral.

T. Herbert T. Whipple J. Slade Y. Alnot H. Krimmer

A continuacion, palpando el tubérculo del escafoides, posicionamos bajo control radiologico la punta
de la aguja guia a nivel de la articulacion escafo-trapecial lo mas dorsal posible, y la introducimos hasta
el polo proximal. Colocada la aguja, se hace una incision de 0,5 o 1 cm a su nivel y se mide su longitud,
restandole unos 4 mm para elegir la longitud del tornillo. Si es necesario se colocara una aguja paralelamente
para evitar la rotacion. A continuacion, bajo control radioscopico, se coloca el tornillo (fig.3).
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Fig.3. A,B,C,D,E : atornillado retrogrado con tornillo Acutrak. F,G: propuestas de SLADE para las fracturas del
polo proximal. H: un caso de fracaso de OS con tornillo Acutrak.

La osteosintesis del escafoides asistida por artroscopia con un tornillo canulado fue iniciada por 7erry
Whipple'®. En 1995 publicd un nuevo articulo relatando su experiencia en los cinco afios precedentes'’.
J. Slade et al. expusieron su experiencia con el atornillado percutaneo anterdgrado por via dorsal asistido
con artroscopia, en sucesivas publicaciones en los afios 20018, 2002, 20032° y 2008*'. En este ultimo J.
Slade et al. expusieron su experiencia con 20 fracturas desplazadas, 18 de la cintura y 2 del polo proximal,
haciendo su reduccion a cielo cerrado mediante la manipulacion de los 2 fragmentos con AK introducidas
en los mismos, controlada mediante fluoroscopia y artroscopia. La osteosintesis se hizo con diversos tipos
de tornillos colocados percutaneamente, 13 anterogrados y 7 retrogrados. Consolidaron los 20 casos.

Con la finalidad de limitar las exigencias mecénicas en el foco de fractura, G. Merrell y J. Slade*
sefialaron en 2008 la conveniencia de colocar en las fracturas del polo proximal un segundo tornillo, distal
y horizontal, fijando el escafoides con el hueso grande. Como alternativa propusieron la fijacion temporal
de los huesos semilunar y grande con una AK, mas fécil de retirar que el tornillo, una vez que la fractura
ha consolidado. En 2011, en un capitulo de la monografia dedicada al escafoides, J. Slade y G. Merrell
extendieron esta propuesta para las fracturas inestables de la cintura, fijando temporalmente el fragmento
distal al hueso grande con un segundo tornillo (fig. 3F), o una AK como alternativa. En las fracturas del
polo proximal optaron por avanzar el tornillo hasta introducirlo en el semilunar, fijando ademas el tercio
distal del escafoides al hueso grande con un tornillo (fig. 3G) o una aguja. Todas estas variantes reflejan
claramente que la osteosintesis del escafoides con un nico tornillo distaba de ser una solucion magica. La
persistencia de ocasionales fracasos es suficiente prueba de esta realidad (fig. 3H).

Para aumentar la estabilidad del foco de fractura, B. Yildirim et al.** optaron por hacer la osteosintesis
con dos tornillos, basandose en modelos sobre escafoides de cadaver. No dudamos que puedan dar una mayor
estabilidad inicial, pero nos parece usar un material excesivo para un hueso tan pequefio, conllevando la
destruccion de una mayor cantidad de tejido esponjoso, de vital importancia en el proceso de consolidacion.
Si la estabilidad con un solo tornillo no nos parece suficiente para permitir una movilizacion inmediata, nos
parece preferible afiadir un periodo de inmovilizacion de 3 a 4 semanas. Si esta situacion se le explica con
claridad al paciente, la gran mayoria dara su aceptacion a esta propuesta.
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Recurrir ala cirugia asistida por computadoras®, y a la ayuda de guias construidas especificamente para
cada paciente disenadas en 3D*%"%, o al uso de un brazo robdtico? para no cometer errores de orientacion
del tornillo, o usar dos tornillos®, son nuevas y atractivas propuestas, cuyas ventajas y desventajas estan
por determinar.

IB. Técnica de atornillado a cielo abierto por via volar

Como se deduce de las imagenes de la RM, la introduccion de un tornillo, puede hacerse con una
incision muy limitada, que permite abordar la articulacion escafo-trapecial y el foco de las fracturas del
tercio distal y medio, seccionando tan solo el tramo distal del ligamento radio-escafo-hueso grande, evitando
el riesgo de una inestabilidad carpiana, temor injustificado o excusa en favor de la cirugia percutanea. El
tiempo operatorio en su conjunto es practicamente similar.

Fig. 4. RM: ligamento volar radio - escafo- hueso grande ™ y porcion distal del escafoides *

Un trapecio con una cresta anterior prominente, puede dificultar la colocacion de la aguja, obligandonos
a colocarla muy superficialmente, por lo que el tornillo no quedaria bien centrado. Existen dos posibilidades
para solventar esta dificultad. La primera - y nuestra preferida - es resecar con una gubia una pequefia
porcion volar del trapecio, lo que permite la introduccién mas dorsal de la aguja. No hemos observado
consecuencias por este gesto quirargico (Fig. 5). La otra opcion es la via volar trans-trapecial, que facilita
centrar el tornillo®',

e —————————————— i WME R SESSSSSRR e — .

Fig.5 . Osteosintesis con tornillo Acutrak, colocado a cielo abierto por via volar.
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El uso de tornillos reabsorbibles de diversos materiales, ha sido hasta hoy ocasional y las series
publicadas pequenas, como la de S. Kujala et al** de tan solo 6 casos. Su ventaja seria evitar complicaciones
derivadas de su posible aflojamiento o protrusion. Pero son mas los autores** que han abandonado su
uso por sus malos resultados. No los hemos utilizado, pero si hemos tenido que ocuparnos de dos fracasos
en pacientes operados por otros cirujanos, ya con el tornillo practicamente reabsorbido y con un grave y
extenso deterioro de la practica totalidad del tejido esponjoso, que hizo imposible conservar el escafoides.

1IA. Técnica de atornillado percutineo por via dorsal

Colocando la muiieca en pronacion y flexion forzada, veremos en el amplificador de imagenes en la
proyeccion PA al escafoides como un cilindro, en cuyo centro introduciremos la aguja guia, atravesandolo
hasta alcanzar su tercio distal. Para verificar que la colocacion de la AK es correcta y a la vez medir con
exactitud la longitud del tornillo que vamos a usar, avanzaremos la aguja hasta que salga por volar para
retirarla hasta que quede a ras en el polo proximal, lo que nos permitira extender la mufieca y comprobar
que su colocacion en el escafoides es correcta. Si lo es, se avanza de nuevo la AK hacia dorsal, para
proceder al brocado y colocacion del tornillo elegido. Es prudente dejar que la aguja salga por volar, para
facilitar su extraccion en caso de rotura durante el brocado o colocacion del tornillo®.

Fig. 6. A: brocado, manteniendo una 2° AK. B, C: tornillo Acutrak anterégrado.

1IB. Técnica de atornillado a cielo abierto por via dorsal

En las fracturas del polo proximal, nuestra preferencia es la técnica mini-open, con una incision de tan
solo 2 cm, distal y cubital al tubérculo de Lister, separando los tendones del EPL y EDC para acceder a la
capsula. Tras una pequefia artrotomia longitudinal, se flexiona la mufieca para visualizar el polo proximal.
En los casos en que las Rx previas a la cirugia mostraban un minimo desplazamiento inter-fragmentario,
preferimos respetarlo tal como estd, sin haber observado por ello ninguna consecuencia a largo plazo.

En las fracturas potencialmente inestables, el grado de flexiéon de la mufieca deberad ser el menor
posible, por el riesgo de perder la congruencia entre los fragmentos, si es muy exagerada. En estos casos,
antes del brocado e introduccion del tornillo, es prudente colocar una segunda aguja con efecto anti-rotatorio.
Estéa técnica mini-open facilita significativamente la colocacion del tornillo respeto a la percutdnea, sin
perder su eficacia.

El tornillo de Herbert en su versién mini, ademas de por su autor, fue utilizado por cirujanos como
M. Retigg et al* y H. Krimmer®. Este tltimo, actualmente utiliza el modelo HBS 2 mini (Martin) con una
corta rosca proximal. Ambos, ¢ igualmente el tipo Acutrak, tienen el inconveniente de que su porcion mas
gruesa sigue siendo la proximal, un defecto aminorado por su menor tamafio en las versiones ‘micro”. El
tornillo AO de 2 mm que utilizé J. A/nof*® tenia una cabeza de un tamafio excesivo, inconveniente que
posteriormente disminuy6 con el uso de los tornillos de 1.5 mm.
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Fig.7. A: Fractura en un varon de 20 afios, no detectada inicialmente. B, C: su presencia se observo en la Rx y
TC a los 4 meses, procediéndose a su osteosintesis con tornillo micro Acutrak. D: polo proximal hiperdenso tras
la cirugia. E: Rx lateral. F: fractura consolidada y desaparicion de la hiperdensidad.

Los tornillos Leibinger CrossFit de titanio estan disponibles en didmetros de 1.2 y 1.7 y 2.3 mm. Al no
ser canulados, si la inestabilidad de la fractura lo requiere, se fijaran los dos fragmentos con una AK antes
de iniciar la colocacion del tornillo. Durante su introduccion, se debe hacer contrapresion en el fragmento
distal con una pequefia erina. La cabeza del tornillo es muy plana y quedara apoyada en la cortical del polo
proximal, enterrada en el espesor del cartilago. Este disefio los hace muy utiles en los casos con fragmentos
proximales muy pequefios (figs. 8,9,10).

El tornillo Leibinger de 1.2 mm sigue siendo nuestro preferido en las fracturas del fragmento proximal
tipo B (clasificacion de Irisarri*®), en su gran mayoria no desplazadas. En las fracturas tipo C utilizamos el de
1.7 mm*'. También el tornillo de este grosor es el idoneo para las fracturas corporales, aunque actualmente
preferimos usar en las mismas el modelo micro-Acutrak.

La pauta post-operatoria estara en consonancia con la estabilidad de la fractura, que dependerd de
su orientacion, y del grosor y longitud del tornillo utilizado. Si se coloc6 un tornillo de 1.7 mm y largo,
mantendremos una inmovilizacion de 3 semanas. Si se usé un tornillo de 1.2 mm y corto, se inmovilizara
4 semanas. Este gesto de prudencia no descalifica el valor de la cirugia, y nos asegura que la fractura no se
desplazara.

Fig. 8. A:Fractura del polo proximal. Obsérvese en la RM que el polo proximal no muestra una alteracion de la
1S en la secuencia T1. B,C: Osteosintesis con tornillo CrossFit de Leibinger.
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Fig. 10. Fractura del polo proximal tratada mediante osteosintesis con tornillo Leibinger.

En el afio 2011, nuestra serie*? con esta técnica habia alcanzado 13 casos. En 9 pacientes se consiguio
una clara consolidacion. En 3 casos la consolidacion era mas dudosa, pero ninguno requirié una nueva cirugia.
En otro caso (Fig. 11), operado ya en fase de retardo de consolidacion, no se consiguio la consolidacion,
pese a lo cual 10 afios tarde sus molestias eran minimas.

Fig.11. Retardo de consolidacion del polo proximal (A) , tratado con injerto de hueso esponjoso del radio distal
y tornillo. En la Rx obtenida 10 afios mas tarde (B) , no parece que llegase a consolidar, pero las molestias eran
minimas.
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Las fracturas con un fragmento proximal de muy pequefio tamafo (tipo A*’) son en su mayoria
asintomaticas, ya sea desde el principio o pasado un tiempo. Aun asi, varios autores se han inclinado
por operarlas. J. Schreiber et al.*® utilizaron mini-tornillos, y S. Kanrami et al.* anclajes (suture anchor

fixation). E. Eky K. Wan* hacen la fijacion con dos clavos 6steo-condrales biodegradables, cuyos extremos
proximales quedan situados al nivel del cartilago.

1IC. Técnica de atornillado a cielo abierto por via dorsal-distal

Es una opcion en las fracturas corporales, con un fragmento proximal del suficiente tamafio para
poder estabilizarla con un tornillo (Fig. 12) introducido ligeramente distal a la cresta del escafoides*.

Fig. 12. A, B: tornillo Leibinger colocado por via dorsal distal. C: paciente asintomadtico, tras osteosintesis con
tornillo AO, hecha 20 aiios antes. Se le hizo la Rx a causa de una caida.

1II. Otras opciones de osteosintesis

La osteosintesis con AK en las fracturas recientes del escafoides, tienen a fecha de hoy una escasa
justificacion, por la eficacia que ha alcanzado la osteosintesis con tornillos. Aun asi, es un recurso que debe
seguir teniéndose en cuenta en casos especiales, como pueden ser algunos casos de fracturas-luxaciones,
con frecuencia abiertas y complejas. Hacer la osteosintesis con una o mas grapas (4. Freeland et al.*" - fig.
13 -, L. Rocchi et al*®) no ha llegado a popularizarse. Lo mismo se puede decir del uso de una placa - fig. 13 -,
si bien su uso en las SAE si se esta extendiendo en los ultimos afos.

Fig.13. Técnica de osteosintesis con una grapa (FREELAND) y con una placa (cortesia Dr. HINTRINGER).
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS-LUXACIONES
Tratamiento conservador

Consideramos que el tratamiento de una FLTEPL mediante manipulaciéon y yeso, es una opcion
limitada a los casos muy recientes, y con una fractura del escafoides “estable’, a saber, de trazo transversal
u oblicuo horizontal en el tercio medio o distal. Exige conseguir, preferentemente bajo anestesia regional o
sedacion y control radiologico, una reduccién anatémica.

Para comprobar que la fractura no se desplaza, se obtendran Rx de control cada 2 semanas. El vendaje
de yeso se mantendra hasta comprobarse la consolidacion (fig.14), un plazo en torno a las 12-14 semanas®.

Fig. 14. A, B: FLTEPLD tratada mediante reduccion y yeso. C, D: Rx a los 3 meses.
Tratamiento quirurgico

Los requisitos mencionados son muy raramente alcanzables, y por ello en la gran mayoria de los
casos publicados y en los de nuestra serie, su tratamiento ha sido quirtrgico. La via de acceso y el tipo
de osteosintesis debe elegirse en funcion del tamaiio del fragmento proximal. El uso de AK (fig.15) sigue
siendo valido, aunque habitualmente hoy dia se recurre al empleo de tornillos (fig.16,17).

Fig. 15. A, B: FLTEPLD. C: reduccion insuficiente del escafoides. D: Osteosintesis con AK. E, F: Rx una
vez retiradas las AK.
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Fig. 17. A, B: FLTEPLD. C: Rx tras la reduccion inicial. D: Osteosintesis con tornillo Leibinger

Que este tipo de lesion se produzca por segunda vez, en un paciente portador de una SAE tras una
FLTEPL previa, es muy raro pero posible. I. Lowdon et al.”’ reportaron un caso en el que la fractura habia
sido al nivel de la cintura, paciente al que llegaron a operar mediante un injerto y un tornillo. En nuestra
serie se incluye un caso de FLTEPL dorsal en un paciente portador de una antigua SAE con un pequefio
fragmento proximal (fig.18), que hasta este nuevo episodio apenas habia causado sintomatologia. Se redujo
de urgencia, optando por una inmovilizacion de 1 mes, reintegrandose a su actividad laboral - de baja
demanda - tras dicho plazo. Acudi6 a una tnica revision un mes mas tarde, con una mufieca con escasas
molestias, desechandose de comun acuerdo no realizar cirugia alguna.
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Fig.18. A, B: FLTEPLD en un paciente con una SAE previa .C: Rx tras su reduccion.

La fractura asociada del escafoides y hueso grande (con rotacion de su cabeza hasta los 180°), fue
descrita en 1940 por C. Nicholson®'. El riesgo de no detectarla inicialmente fue sefialado por R. Fenton™>,
que denomind esta lesion como “naviculo-capitate fracture-syndrome’, hoy dia denominada como fractura-
luxacion tipo Fenton, debido a la amplia difusion que consiguid su articulo al ser publicado en el J. Bone
Joint Surgery, en el que relata 2 casos. En el primero, un militar de 31 afios, procedié a su reduccion
abierta, por una via de acceso dorsal, sin hacer ninguna osteosintesis. Inmovilizo la mufieca con un yeso
durante 6 meses, consiguiendo la consolidacion de ambos huesos. El segundo paciente fue un varén de 18
afos, atendido por Fenton un mes después de sufrir una caida. En este caso, la cabeza del hueso grande
fue extirpada. Mantuvo un vendaje de yeso durante 16 semanas, consolidando la fractura del tercio distal
escafoides.

En el caso descrito por F. Stein y M. Siegel®, un varon de 28 afios, la via de acceso fue volar. Hicieron
la reduccion, injerto y fijacion con AK del escafoides, afadiendo un injerto. La cabeza del hueso grande
fue extirpada al considerarla inestable tras su reduccion. El escafoides no lleg6 a consolidar. En nuestros
casos, al igual que E. Hofmeister y A. Shin®*, hemos utilizado diversos tipos de osteosintesis, desde las AK
a tornillos de diferentes caracteristicas, y en alglin caso una combinacion de agujas y tornillos (fig.19).

El uso de anclajes para reinsertar ligamentos avulsionados es una nueva posibilidad. Si se trata de
roturas ligamentosas ‘limpias’, la necesaria inmovilizacion post-operatoria, sera suficiente para obtener su
cicatrizacion. La experiencia nos dice que, en estas lesiones la secuela no es precisamente una inestabilidad
carpiana sino una rigidez. En ocasiones el fragmento proximal tanto del escafoides como del hueso grande,
se presentaran durante un tiempo hiperdensos, contrastando con la osteoporosis del resto del carpo, pero
paulatinamente se ira normalizando, y terminaran por consolidar.

Hemos tenido dos casos de fractura-luxacion, en los que el fragmento proximal del escafoides perdio
todas sus conexiones. En el primer caso, ya era evidente en las Rx iniciales. En el segundo caso (fig. 20),
se hizo visible tras el intento de reduccion por manipulacion, que provocd que el fragmento proximal
del escafoides se desplazase hasta la mitad del antebrazo. En ambos casos procedimos a la inmediata
reduccion y osteosintesis de ambos fragmentos. El escafoides consolido, y tras una fase de hiperdensidad
del fragmento proximal, su aspecto radioldgico se fue normalizando. Esta capacidad de revascularizacion,
también fue mencionada por U. Biichler y L. Nagy> y por G. Herzberg'y G. Mezzadri**.
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Fig.19. A, B, C: Fractura-luxacion tipo Fenton. D: Rx tras la reduccion y osteosintesis. E: Rx de control a los
4 meses. Persiste una marcada osteoporosis del radio distal, metacarpianos y del carpo, excepto los fragmentos
proximales del escafoides y hueso grande, todavia hiperdensos.

Fig.20. A,B,C: Fr-lux carpo con desplazamiento del PP del escafoides al antebrazo. D: se redujo y fijo al
fragmento distal con un tornillo, y al semilunar con una aguja. E: aspecto a los 5 ajios .
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Fig.21. ‘Galeria’ de osteosintesis fallidas, utilizando tornillos de diversos tipos

El desafio que todavia supone la ostesintesis del escafoides no sera facil de ganar. Nos lo dice el alto
numero de fracasos (fig.21) que todavia se reportan en los articulos sobre la misma, ‘casualmente” ocurridos
con alta frecuencia en Hospitales ajenos a los de los autores. El riesgo de sufrir una infeccion es remoto,
pero es una complicacion de dificil solucion, que en muy pocos casos se soluciona mediante antibidticos, y
que si su tratamiento urgente y radical se demora, termina por hacer inevitable la artrodesis radio-carpiana,
habitualmente en 2 cirugias, la primera para extirpar todos los huesos afectados y rellenar el defecto creado
con cemento con antibioticos, y la segunda - unos tres meses mas tarde - para hacer la artrodesis de mufieca.

Lo cierto es que ninguna técnica y ningtn cirujano esta libre de tener ocasionales fracasos. Reconocerlos
e incluirlos en sus publicaciones, es -ademas de una exigencia ética- la mejor forma de colaborar para que
disminuyan en la practica quirurgica de las nuevas generaciones.
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CAPITULO VII. SEUDOARTROSIS DEL ESCAFOIDES CARPIANO
Manuel CASTRO MENENDEZ, Patricia BALVIS BALVIS

Unidad de Cirugia de la Mano. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
CONCEPTO

Una seudoartrosis del escafoides (SAE) se puede definir como el fracaso definitivo del proceso de
consolidacion de su fractura. Su causa puede ser no haberla detectado y en consecuencia no ser tratada, o por
fracasar su tratamiento ya sea conservador o quirurgico. Debe diferenciarse del retardo de consolidacion, una
fase en que todavia existe la posibilidad de conseguirla, aun a costa de un plazo de inmovilizacion superior
al normal. El escafoides tiene un periostio muy escaso, incapaz de crear un callo periférico, precisando una
inmovilizacion prolongada o recurrir a su osteosintesis. El aporte sanguineo al polo proximal es escaso, y

para revitalizarse tendrad que mantener un exacto y constante contacto con el fragmento distal.

Lafrecuenciade las SAE es muy dificil de determinar, por la dificultad de evaluar ya sea con radiografias
y/o con TC, si se ha conseguido una consolidacion real. Esto explica las diferentes tasas de consolidacion
publicadas, influidas por la localizacion y el desplazamiento inicial de la fractura, y asimismo, por el
tiempo transcurrido hasta el inicio de su tratamiento. El porcentaje real de los fracasos de los tratamientos

quirurgicos de sus fracturas es desconocido, pero sin duda elevado'.
CLASIFICACION

En su evolucion natural, las SAE pasan por los siguientes estadios:
- estadio I: el foco de fractura ha iniciado su proceso de reabsorcion, pero los dos fragmentos del escafoides
todavia permanecen alineados.
- estadio II: la reabsorcion del foco de fractura es mas acentuada, siendo frecuente la presencia de quistes,
sobre todo en el fragmento distal. Con el paso del tiempo, en ocasiones los bordes de los fragmentos se
esclerosan.
- estadio SNAC: caracterizado por un colapso carpiano avanzado (Scaphoid Nonunion Advanced Collapse),
estadio que se subdivide en 4 grados:
- SNAC grado I: caracterizado por el pinzamiento entre la estiloides radial y el fragmento distal del
escafoides (fig. 1A). Esto es debido a que el fragmento proximal del escafoides y el semilunar rotan en
extension, mientras que el fragmento distal lo hace en flexion.
- SNAC grado II: se afiaden cambios degenerativos en la articulacion del hueso grande con uno o los dos
fragmentos del escafoides (figs.1B,1C). El semilunar, pese a su desplazamiento dorsal (DISI), mantiene la
congruencia con el radio distal, sin deteriorarse sus respectivos cartilagos.
- SNAC grado III: con afectacion de las articulaciones del hueso grande con el semilunar y el escafoides, y
de éste con la estiloides radial (fig.1D).
- SNAC grado 1V: con afectacion de la totalidad del carpo (fig.1 E,F).
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Fig. 1 -SAE con SNAC grado I (A) grado II (B, C), grado III (D) y grado 1V (E, F).

En el estadio I es posible todavia conservar el escafoides, por lo que nos ocuparemos de su
tratamiento. La desalineacion de los dos fragmentos es mas marcada en las SAE de los tercios medio y
distal, conformando la llamada "deformidad en joroba’. Los estadios II, IIl y IV requieren operaciones de

rescate, que seran expuestas en el siguiente capitulo.
DIAGNOSTICO
e Cuadro clinico

Una SAE puede ser asintomatica varios afios o hasta varias décadas tras la fractura (fig.2), sin que el
paciente acuda a consulta al tolerar sus molestias. Suele ser un nuevo y reciente traumatismo el que genera

un incremento del dolor previo, con mayor limitacion de la movilidad y pérdida de fuerza.

Fig. 2 - A, B: SAE poco sintomadtica, con apenas cambios 11 afios y 7 meses mds tarde. C: SAE prdcticamente
asintomatica. Refirio un traumatismo de alta energia en la murfieca sufiido 30 afios antes, pero la fractura no fue
diagnosticada.
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e Diagndstico por la imagen

Con frecuencia es dificil determinar si una fractura ha llegado a consolidar o no. J. Dias et al.?
seflalaron que cirujanos y radidlogos con mucha experiencia, discreparon al evaluar las radiografias
obtenidas a las 12 semanas de producirse la fractura. Recordaron ademas que, la consolidacion se puede
limitar a su cortical anterior, pero sin alcanzar la posterior>*. Tenerlo en cuenta evitando la cirugia de una
falsa SAE es obligado.

Sterling BUNNELL Nicholas BARTON Tim DAVIS Joe DIAS

En ocasiones, durante el proceso de consolidacion el fragmento proximal presenta una hiperdensidad
radioldgica, que no debe interpretarse como una necrosis avascular (NAV) irreversible, como lo prueba su
alta tasa de consolidacion y la progresiva normalizacion de la hiperdensidad (fig.3). S. Bunnell’ opind que
si a los 3 meses la fractura no habia consolidado estaria indicada la cirugia, en su caso aportando un injerto
o6seo del cubito. En los pacientes operados con material de osteosintesis, debe valorarse su estado (in situ,
aflojado, roto...).

Fig. 3. Fractura de escafoides (A), hiperdensidad del fragmento proximal(B), que no ha impedido la consolidacion (C).

El estudio radioldgico nos permite diferenciar (fig.4) 4 fases:
A: el foco de fractura ya es claramente visible, pero el conjunto del escafoides mantiene su morfologia.

B: el proceso de reabsorcion del foco de fractura ha avanzado claramente.

C: el fragmento proximal mantiene su forma externa, pero presenta una hiperdensidad radiologica,
atribuido a un déficit de vascularizacion. Este hueso isquémico tiene todavia la posibilidad de
revascularizarse si la cirugia se hace a tiempo.

D: el polo proximal presenta una evidente fragmentacion, consecuencia de una auténtica NAV.




Fracturas y seudoartrosis del escafoides carpiano

Fig.4.A:SAE del escafoides sin apenas reabsorcion del foco de fractura. B: reabsorcion mds acentuada. C:
esclerosis de los bordes y del fragmento proximal; D: fragmentacion del polo proximal. (dibujos cortesia
Dr. J. ESCOBAR).

El corte sagital de la TC es una técnica especialmente valiosa para evaluar la angulacion entre los
dos fragmentos del escafoides (fig. 5). Ello permitira al cirujano calcular el disefio del injerto que va a ser

necesario para recuperar la morfologia del escafoides.

Fig.5. A: TC sagital: Desplazamiento inter-fragmentario en 2 casos (B,C).

Inicialmente se creyd erroneamente que la RM podria determinar con precision el estado de la
vascularizacion del escafoides, lo que no es cierto. 7. Herbert® considerd que la alteracion de la Intensidad de
la Sefial (IS) que califico como "black hole” o “agujero negro’ suponia la presencia de una NAV irreversible
del polo proximal. David Green’ le dio una gran importancia a la presencia de los "puntos sangrantes’
detectables al puncionar el tejido esponjoso durante la cirugia. Es una prueba cuya fiabilidad exige soltar
momentaneamente el manguito, lo que supone alargar la cirugia. Es importante ademas, recordar que las
zonas sin irrigacion pueden tener una localizacion irregular (‘parcheadas’), como sefialaron M. Urban et
al.®. Obtener secuencias después de la administracion iv. de gadolinio es un dato de interés, pero insuficiente
para afirmar que dicho fragmento sufre una NAV aunque la IS no haya mejorado. En resumen, creemos que
debe evitarse tomar la decision de la técnica a emplear solamente en base a las imagenes de la RM, pero
tampoco es acertado renunciar por sistema a su obtencion (K. Kollitz et al.®).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

A la hora de planificar la cirugia, se debe de tener en cuenta la edad del paciente, la localizacién,
tipo de seudoartrosis, tiempo de evolucidn y si se ha realizado cirugia previamente. Cualquier tratamiento

quirargico debe abordarse con precaucion, y los pacientes deben ser informados de los riesgos potenciales.

Los injertos 6seos convencionales o no vascularizados (/ONV) incluyen los injertos de hueso esponjoso
y los cortico-esponjosos o estructurales. Su extraccion y colocacion es menos compleja que los injertos
o0seos vascularizados (/OV). Los IONV estructurales proporcionan una mayor estabilidad, mientras que los
esponjosos aportan una mayor capacidad de formacion dsea, siendo la opcion preferida si la estabilidad

puede conseguirse con la osteosintesis.
EVOLUCION HISTORICA

J. Adams y R. Leonard" fueron los pioneros en tratar una SAE mediante un injerto de tibia, publicando
su caso en 1928. G. Murray opto6 por incrustar un injerto de tibia en el orificio hecho en ambos fragmentos,
técnica que publico en 1934 En 1946 publico haber conseguido la consolidacion de 96 de los 100 casos
asi operados'®. R. Soto-Hall y K. Haldeman'® publicaron en 1941 su experiencia con un doble injerto, y en
1946 Cobey y White'* con un doble o triple injerto obtenido del radio distal (fig.6).

Fig. 6.A: perforacion e injerto. B: Injerto en dos perforaciones (SOTO-HALL). C: Triple injerto (COBEY).

En 1920 Hermann Matti® comenz6 a experimentar con injertos de hueso esponjoso en diferentes
patologias. En 1937 publico su experiencia con injertos de hueso esponjoso en casos de SAE y fracturas
de la rotula. El escafoides lo abordaba por via dorsal, legrando el foco y rellendndolo con “chips” de hueso

esponjoso (fig.7) obtenidos del trocanter femoral.

Fig. 7. H. MATTI* y su técnica. A, B: injerto de hueso esponjoso en SAE del polo proximal .
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Otto Russe'® opt6d por un abordaje volar, y utilizar un bloque ovoide de hueso esponjoso de cresta
iliaca, afadiendo chips de relleno en los posibles huecos. En una segunda fase, paso a colocar dos injertos
cortico-esponjosos enfrentados entre si (fig.8), buscando combinar la estabilidad proporcionada por el
hueso cortical y la capacidad osteogénica que aporta el hueso esponjoso. Sus seguidores han sido escasos,
probablemente por la dificultad técnica de esta ‘marqueteria” aun obteniendo los injertos del radio distal que

por ser mas “elasticos’, se acoplan con mayor facilidad.

Fig. 8. A: Técnica de Otto RUSSE (B). C: David GREEN.

Pese a sus diferencias entre ambas técnicas, con el paso de los afios se popularizoé el erroneo calificativo
de 'técnica de Matti-Russe’ para denominar a un tnico bloque dseo cortico-esponjoso (fig.9), generalmente
obtenido de la cresta iliaca, cuyo principal defensor fue J.P. Razemon'’. En pacientes jovenes, en casos
no demasiado antiguos y con SAE ’estables’, proporcionaba una alta tasa de consolidaciones, pero con el

inconveniente de precisar una inmovilizacion de 2 a 3 meses.

Fig. 9. Injerto cortico-esponjoso, popularizado por RAZEMON™*. Dibujo cortesia Dr. HARO.
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Enlas SAE del tercio medio y distal con una importante reabsorcion del foco, sera necesario aportar un
injerto 6seo cortico-esponjoso del suficiente tamafio para corregir la "humpback deformity” o "deformidad

en joroba’, injerto que G. Fisk'® obtenia de la estiloides radial (fig. 10).

B ~

Fig. 10. A: G. FISK. B: seudoartrosis con reabsorcion del foco C: Injerto utilizado (flecha).
TECNICAS QUIRURICAS ACTUALES
En ocasiones, un foco de seudoartrosis que es nitidamente visible en las radiografias, no lo es tanto al

visualizar el escafoides en la cirugia, porque el cartilago mantiene una aparente continuidad, mostrando tan

solo una linea con una minima diferencia de tonalidad (fig.11A).

Fig.11 A: SAE claramente visible en la Rx y apenas en la vision directa intraoperatoria, al mostrar el cartilago
una aparente continuidad. B, C: SAE con clara separacion de los dos fragmentos.

Qu¢ hacer en estos casos es motivo de controversia. Si el fragmento proximal es pequeio, cualquier
manipulacion que se haga puede danarlo, siendo posiblemente la mejor alternativa no abrir el foco y
limitarse a la osteosintesis con un tornillo anterogrado. Con esta pauta, hemos conseguido una evidente
consolidacion en algunos casos. Aln si no se consigue, un tornillo bien colocado puede ser suficiente para
mantener ambos fragmentos afrontados durante un largo periodo de tiempo. Como sefiald 7. Herbert®, en
estos casos el fragmento proximal es ‘la mejor de las protesis’, pese al riesgo de su progresivo deterioro.

Siendo mas realistas, considerariamos esta situacién como un ‘mal menor’.
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Afos atras, tras hacer el injerto osco, a falta de tornillos adecuados para el pequefio fragmento
proximal, se colocaban una o dos AK, lo que no evitaba ocasionales fracasos (fig.12). S. Ribak et al.*®* han
recurrido a colocar dos o hasta tres AK, y al menos una de ellas, prolongandola hasta el semilunar. Su punto
débil sigue siendo que si no se consigue la consolidacion, antes o después las AK tendran que retirarse,
precisando una nueva cirugia.

Fig. 12. A: SAE polo proximal B: tratada con injerto esponjoso y una AK. C: Rx al retirar la aguja y el yeso 12
semanas mds tarde. D: Rx 6 meses mds tarde, confirmando la no consolidacion.

Nuestra pauta en los ltimos afios, en las seudoartrosis del polo proximal tipo C, ha sido combinar
el injerto de hueso esponjoso con la colocacion de un tornillo anterégrado, ya sea tipo micro-Acutrak o
Leibinger®. Dicho injerto suele obtenerse del dorso del radio distal. En alguna ocasién, en la que se ha
asociado una estiloidectomia, el injerto puede obtenerse de la estiloides radial (fig.13).

Fig. 13. A: SAE polo proximal. B: aspecto tras la limpieza del foco, su relleno con hueso esponjoso, e
introduccion del tornillo (Leibinger), sin que su cabeza sobresalga. C: consolidacion.

Se debe tener presente que, aunque la informacion que nos proprocionan las imagenes de la RM es
util, no es definitiva. En alguna ocasion (figs.14,15), una aparente NAV del polo proximal en la RM, no se
confirmo en la cirugia, induciéndonos a su tratamiento mediante injerto de hueso esponjoso y atornillado,

consiguiéndose su consolidacion.
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A: Rx de una SAE. B

Fig. 14. : secuencia T1 de su RM mostrando la disminucion de la IS. C: tras la inyeccion de G

D la IS mejoro en el fragmento distal pero apenas en el proximal. Aparente consolidacion tras aportar injerto
de hueso esponjoso del radio distal, obtenido tras una limitada estiloidectomia + osteosintesis con un tornillo
(Leibinger) anterdgrado.

Fig.15. A: Rx SAE. B: alteracion de la IS en la RM .C: consolidacion con injerto esponjoso de la cresta iliaca +
tornillo (Leibinger) anterégrado.

Una rara complicacion del atornillado anterdgrado en este tipo de fracturas es el aflojamiento del
tornillo pasado el tiempo (fig.16A). Tan solo hemos tenido que retirarlo en un paciente 5 aflos mas tarde
de la cirugia. En ninglin caso tuvimos complicaciones sépticas. Si hemos tenido varios casos en los que
no se consiguio la consolidacion (figs.16,B,C,D). En dos casos las molestias que tenian los pacientes eran
tolerables, y no desearon ser nuevamente operados. En otro caso el tornillo se habia roto. Valoradas las
alternativas con el paciente, optamos por retirar su parte proximal y vigilar su evolucion. Cuatro afios mas

tarde, sus molestias seguian siendo tolerables, renunciando hasta el momento a una nueva intervencion.

Fig. 16. Complicaciones del tornillo anterogrado. A: tornillo aflojado a los 5 aiios de la cirugia, que exigio su
retirada. B: SAE no consolidada, poco sintomdtica a los 4 aiios de la cirugia. El paciente rechazo una posible
reintervencion. C: seudoartrosis del polo proximal. D: tratada con injerto de hueso esponjoso y tornillo, el
paciente acudio por molestias a los 6 afios de la cirugia. En la Rx de control se constato que el tornillo estaba
roto. Se extrajo su parte proximal, esperando ver su evolucion clinica.
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Cuando el foco de seudoartrosis esta situado al nivel de la cintura o del tercio distal se localiza con
facilidad. Incluso en las SAE con escasa pérdida 6sea, consideradas como “estables” por J. Slade y S.
Dodds*', no consideramos suficiente su sola osteosintesis, y coincidimos con la experiencia de N. Barton®,
quien reconocié que en sus casos asi tratados ninguno lleg6 a consolidar. Nuestra pauta es asociar el injerto
y la osteosintesis. Hacerla con agujas de Kirchner (fig.17) fue muy frecuente afios atras y tenia las ventajas
de su bajo coste y de dafiar menos el injerto (JC. Botelheiro®), pero eran mas incomodas de soportar
durante la fase de consolidacion. Ademas, si no se conseguia, antes o después tenian que retirarse exigiendo

como norma una nueva cirugia.

Fig.17 A: fractura en el tercio medio, que no fue diagnosticada. B: Rx y TC unos aiios mds tarde. Se trato
mediante injerto de cresta iliaca y fijacion con 2 AK. C: Rx de control al aiio de la intervencion.

Fig.18. A: SAE con marcada reabsorcion del foco y una extensa geoda en el fragmento distal. B: injerto de cresta
iliaca - rellenando la geoda y el foco - y OS con tornillo. Dibujo cortesia Dr. J. ESCOBAR.
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En las SAE con pérdida 6sea marcada, el injerto es obtenido de la cresta iliaca como norma.
Si existen geodas, especialmente en el fragmento distal, se legraran y rellenaran con "chips’ de hueso
esponjoso. Siendo previsible que el tiempo necesario para conseguir la consolidacion va a ser prolongado,
preferimos utilizar un tornillo, aun sin pretender compresion alguna (figs.18,19). Colocar el tornillo
anterograda o retrogradamente, dependera del tamafio del fragmento proximal y de las preferencias del

ciruj ano 242526272829

Fig.19. SAE (A) tratada con injerto cortico-esponjoso iliaco y fijacion con tornillo Leibinger (B).

El pronéstico de las SAE a este nivel es generalmente favorable, siendo un factor de gran importancia
la vascularizacion que conserve el fragmento proximal. Incluso en casos con una vascularizacion
aparentemente precaria en atencion a las imagenes de la RM, se consigui6 su consolidacién con un injerto

cortico-esponjoso de cresta iliaca y fijacion con 2 AK (fig.20).
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Fig. 20. A: Rx de una SAE. B: secuencia T2. C: IS disminuida en las secuencias T1y T1+ Gd. D: injerto cortico-
esponjoso de cresta iliaca y OS con 2 AK. E: Rx a los 6 meses.

Hacer esta cirugia asistida por artroscopia® requiere disponer del equipamiento y de una amplia
experiencia. No creemos que suponga un ahorro de tiempo quirtirgico relevante, ni que su eficacia sea
superior a la cirugia abierta con una incision limitada, técnica rapida, poco agresiva con las partes blandas

y con un alto porcentaje de éxitos.
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Los injertos 6seos vascularizados (I0V) se pueden dividir en aquellos que tienen un pediculo
muscular y los que se basan en un pediculo estrictamente vascular. Sus pioneros fueron cirujanos de
Paris. Roy-Camille* comenz6 utilizando como injerto el propio tubérculo del escafoides, pediculado con
un colgajo del APB (fig.21A,22A). Le siguid el injerto del radio distal volar pediculado por el pronador
cuadrado (figs.21B,C,D; 22,B) descrito por R. Judet et al.*>.

El levantamiento del bloque cortico-esponjoso, debe hacerse sin despegarlo del colgajo muscular. Su
traslado al lecho receptor requeria un cierto grado de flexion volar de la mufieca, especialmente si la SAE se
situaba en el tercio medio. Sus desventajas incluian la dificultad en modelarlo para incrustarlo en el lecho,

y cdmo fijarlo con un tornillo lesionando lo menos posible el pediculo muscular.

cuadrado (B, C, D). Dibujos cortesia Dr. HARO.

Fig.22. SAE consolidadas con injerto pediculado del tubérculo (A) y del radio distal con el PC (B).

Esta técnica encontrd algunos seguidores como Kawai y Yamamoto®* quienes publicaron haber
conseguido con esta técnica la consolidacion de sus 8 casos asi operados, en un tiempo medio de 8,5

semanas. R. Braun® también la utilizo en 5 casos. La dificultad técnica de esta opcion provoco su abandono.
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Los I0V del radio distal se obtuvieron tanto volares como dorsales (figs. 23,24). Los volares
tenian su pediculo a la arteria volar del carpo (J. Kulhman et al.®*, C. Mathoulin y M. Haerle*). Los
injertos dorsales vascularizados se iniciaron con C. Zaidemberg et al.*” quienes utilizaron la arteria inter-
compartimental supra-retinacular 1,2 (1,2-4/CSR), afirmando tras sus estudios en cadaver, que irriga un
area Osea (ostesoma) del radio distal dorsal suficiente para asegurar la viabilidad de la totalidad del injerto.

En su serie de 11 casos, todos consolidaron.

En la serie publicada en 2002 sobre 14 casos por S. Steinmann et al.*® (Mayo Clinic) 2 resultados
fueron excelentes, 7 buenos , 4 pobres y 1 malo. Si la arteria 1,2-4/CSR esta ausente o es de muy pequefio
calibre, la alternativa es recurrir a la arteria 2,3 AICSR. En otro estudio retrospectivo posterior hecho
también en la Clinica Mayo y publicado en 2006, M. Chang et al.* reportaron que de los 48 casos operados
habian consolidado 34 (71%).

Revisando la literatura se constata que, a unas series iniciales muy prometedoras, le sucedieron
otras mas desalentadoras. R. Straw et al.*® refirieron que solamente un 25% de sus casos consolidaron. Lo
cierto es que con el paso del tiempo, el entusiasmo por este tipo de /OV ha ido disminuyendo. Uno de sus
inconvenientes es como conseguir su fijacion. Atravesar su espesor con un tornillo puede ser demoledor
para su consistencia. Hacerlo con AK, evitando dafiar el pediculo vascular al introducirlas, causaria un
menor dafio pero disminuye su estabilidad y afiade la necesidad de retirarlas. Ademas, si el /OV dorsal se
traslada a la zona volar en las SAE con deformidad en joroba, puede comprometer su flujo, aun recurriendo
a la asociacion de una estiloidectomia radial para disminuir la tension del pediculo. Para evitarlo, aunque
carecemos de experiencia personal con esta técnica, parece mas adecuado en estos casos optar por un /OV
del radio distal volar.

La inmovilizacion post-operatoria, que se recomienda mantener en torno a 8 semanas, tiene la ventaja
de impedir la flexion de la mufieca, eliminando el riesgo de una elongacion del pediculo, lo que podria

provocar el cese del flujo sanguineo.
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Fig. 24. A: Rx de una SAE. B: secuencia T1+Gd, sugerente de una vascularizacion deficitaria del fragmento
proximal. C: esquema del IOV 1,2 AICSR. D: su aspecto una vez aflojado el manguito. E: OS con 2 AK. F: Rx
obtenida poco después de retirar las agujas.
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Las limitaciones comentadas llevaron a explorar la opcién del uso de un IOV del radio dorsal-
distal vascularizado por un colgajo capsular (Sotereanos et al.*"). La vascularizacion la aporta la arteria
del 4° compartimento. Estos autores refirieron una tasa de consolidacion del 76,9% (10 de 13 pacientes). Su

propuesta ha encontrado muy escasos seguidores. Nosotros no tenemos experiencia con la misma.

Otra opcion son los IOV obtenidos del II metacarpiano, con el que Sawaizumi et al.** consiguieron
la consolidacion de sus 14 casos, en un plazo medio de 10-12 semanas, y corrigiendo el DISI en los 8
pacientes que lo presentaban. También se han descrito /O extraidos de la cabeza del 2° metacarpiano
(Mathoulin y Brunelli*) y asimismo /OV obtenidos del primer metacarpiano (J. Bertelli et al.**).

Todos los IOV tienen incognitas sin resolver. El aporte arterial se hace por arterias de muy pequeiio
calibre, y con frecuencia de flujo retrogrado, factores que predisponen a un alto riesgo de trombosis. Otra
incognita es su retorno venoso. Defender su viabilidad en la supervivencia de una pequeia isla cutanea
afladida no es un argumento convincente, ya que podria sobrevivir aunque cesase precozmente el flujo por
el pediculo. Un alto porcentaje de IONV consiguen la consolidacion, y un /OV también puede tener éxito,

aunque fracase en una fase mas o menos precoz el flujo sanguineo aportado por el pediculo vascular.
Los IOV libres pueden ser obtenidos de diferentes zonas:
» IOV libres de los condilos femorales

K. Doi et al.*® publicaron en el afio 2000 sus resultados con el /OV del condilo femoral medial
vascularizado por la arteria genicular descendente (fig.25), que se sutura (termino-lateral) a la arteria radial.
Una vena del pediculo se suturara a una vena receptora. Es una técnica que exige un amplio conocimiento
de la anatomia de la zona dadora y experiencia en microcirugia vascular. Un inconveniente insalvable es el
mayor grosor del cartilago femoral, que imposibilita reproducir con exactitud el fragmento de escafoides

extirpado.

Injerto
Vascularizado
Céndilo Femoral

SECE

Fig.25. IOV del condilo femoral medial. 10V (técnica de DOI).

Con este tipo de injerto, autores como J. Higgins y Biirger*®, M. Pet y J. Higgins¥, Jones et al.*®,
Larson et al®, N. Kazmers et al>® y K. Kollizt et al.® publicaron tasas de consolidacion elevadas, pero

con ocasionales complicaciones que llegan a ser de gran trascendencia (fractura del fémur, algodistrofias,
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rigidez rodilla...). Tener un fracaso tras una cirugia tan compleja y costosa, necesariamente tiene que ser
demoledor para el paciente . Que ocurren lo muestra la serie de 4. Elgamal y B. Lukas®' , quienes reportaron
en 2015 un total de 30 casos, consiguiéndose la consolidacion en 24 pacientes pero fracasando en los 6
restantes.

Como ya pronosticé M. Llusa®* en 2006, en la actualidad comienza a tener preferencia el /OV del
condilo femoral lateral (fig.26) por ser su acceso mas facil y menores sus secuelas funcionales. Tiene el
inconveniente de una menor longitud de su pediculo vascular, que se basa en la arteria genicular supero-
lateral, aunque es suficiente para esta indicacion, como han confirmado V. Wong et al.>.

Fig.26. 10V del condilo femoral lateral (cortesia Dr. M. Llusa).

» Implantacion intradsea de una arteria y sus venas adyacentes

Técnica aplicada en la enfermedad de Kienbock por Y. Hori et al.**, su eficacia esta por demostrar
en las SAE. Que los vasos implantados en el hueso sigan siendo permeables, nos parece muy improbable. D.
Ferndandez y S. Eggli®® afiadieron al pediculo vascular, un injerto 6seo inlay y 2 agujas de Kirschner. Estas
técnicas son muy atractivas pero a la vez un auténtico desafio para la habilidad del cirujano, especialmente

en las SAE del tercio proximal, y mas todavia tras una cirugia previa fracasada.
» Otros injertos

- El injerto 6seo cortico-esponjoso vascularizado del ctbito pediculado con la arteria cubital, fue
propuesto por J. Guimberteau y Panconi>®, quienes lo utilizaron en 8 SAE recalcitrantes, consolidando en

un tiempo medio de 4,6 meses. La técnica requiere sacrificar la arteria cubital y ha caido en total desuso.
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- El injerto costal dsteo-condral ha sido utilizado para sustituir un polo proximal necrosado (M.
Sandow*, J. Yao*®). La zona dadora no es familiar para la gran mayoria de cirujanos de la mano. Ademas,

dudamos de que su morfologia sea adecuada.

- El injerto vascularizado de la cresta iliaca ha sido utilizado por un ntimero muy limitado de

cirujanos™®, Debido a su complejidad actualmente estd en desuso.

- Otra opcion, propuesta por H. Giele, es obtener el /OV de la coracoides, basandose en los estudios

anatomicos hechos en Oxford con R. Khundkar®'*.

OSTEOSINTESIS DE RESCATE EN SAE

Utilizar una grapa para estabilizar el injerto y los dos fragmentos del escafoides fue utilizada por
Carpentier et al.®* en 38 casos de SAE, refiriendo tan solo 2 fracasos. No tenemos experiencia con su

empleo. Han sido muy pocos los cirujanos partidarios de esta técnica.

El uso de una placa para estabilizar tanto los fragmentos como un injerto en bloque fue iniciado por
Ender et al.®, y recientemente publicado por I. Esteban et al.®*y S. Asari et al.®*. Tiene el inconveniente de
necesitar una mayor diseccion de los tejidos blandos y la necesidad de su retirada por el posible roce de la

placa con el reborde volar del radio distal al flexionar la mufieca.
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CAPITULO VIII. TECNICAS DE RESCATE EN LAS SEUDOARTROSIS DEL

ESCAFOIDES CARPIANO EN ESTADIOS AVANZADOS.
Sergio POMBO EXPOSITO', Gabriel CELESTER BARREIR(Q?, Carlos IRISARRI CASTRO?

1. Hospital Clinico Santiago de Compostela. 2. A Coruria. 3.Vigo

INTRODUCCION

En el proceso evolutivo de las SAE, el escafoides sufre unos progresivos cambios degenerativos, tanto
en su morfologia externa como en su estructura trabecular, que en su fase mas avanzada imposibilitan su
rescate (fig.1). Con frecuencia derivan de fracturas que no fueron diagnosticadas ni tratadas.

Fig.1. A, B, C: 3 SAE en un estadio muy avanzado, sin posibilidad de conservacion del escafoides.

Ocasionalmente, acuden a la consulta pacientes con una SAE tedricamente rescatable, pero que no
aceptan cirugias complejas, y solicitan tan solo un procedimiento sencillo que disminuya sus molestias.

TECNICAS QUIRURGICAS

Enlas SAE en las fases SNAC 11,111 y IV yano esta indicado pretender su consolidacion. Su tratamiento
quirurgico es de tipo paliativo, existiendo diferentes opciones que pasamos a exponer:

1. Denervacion radiocarpiana, un recurso utilizado por varios autores, siendo los mas relevantes A.
Wilhem' y D. Buck-Gramcko®. Dada la compleja red de nervios que se deben resecar para ser eficaz, esta
técnica ha logrado pocos seguidores y su eficacia real es motivo de controversia. (L. Nagy y A. Schweizer?).
Una alternativa mas simple es la denervacion parcial, limitdndose a resecar los nervios interdseos dorsal y
palmar. Una medida aconsejable es hacer su bloqueo anestésico previo a la cirugia, renunciando a la misma
si no ha sido efectivo.

11. Estiloidectomia radial, cuando la principal causa del dolor es el roce de la estiloides radial con el
fragmento distal del escafoides, en la inclinacion radial. La estiloides esta alargada y eburnea, al igual que
el borde radial del fragmento distal del escafoides (fig.2). Su indicacion como unico gesto quirurgico debe
limitarse a pacientes con escasa demanda funcional, y que aceptan el riesgo de precisar mas adelante una
nueva cirugia mas resolutiva.

La estiloidectomia radial debe limitarse a su extremo, manteniendo intacta la insercion del ligamento
Ra-E-H Gr. Es un gesto quirargico sencillo y de rapida recuperacion. Sus resultados han sido motivo de
controversia. L. Smith y B. Friedman* los etiquetaron de favorables, mientras que R. Mazet y M. Hohl?
opinaron lo contrario. En un caso de N. Barton®, la mejoria subsistia a los 13 afios de la intervencion.
Hacerla con cirugia asistida por artroscopia es una opcion posible’®, a la que no le vemos una ventaja que
la justifique.
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Fig. 2. A, B, C: SNAC con quistes en el fragmento distal y estiloides radial. D: SNAC grado II1.

1I1. Técnica de Bentzon®, cirujano del Hospital de Aarhus (Dinamarca). Consiste en interponer entre
los dos fragmentos una "almohadilla” de partes blandas, ya sea un colgajo capsular de base proximal,
o un colgajo libre de fascia y tejido graso obtenido en la tabaquera anatémica, como utilizd6 O. Agner'
(Copenhague) en 25 pacientes, cuyos resultados publicé en 1963. En los pocos pacientes en los que la
hemos utilizado, todos ellos de una edad superior a los 50 afios, y asociada a una estiloidectomia radial, el
dolor disminuy6 de forma considerable, aunque su periodo de seguimiento fue corto.

1V. Extirpacion de uno o de los dos fragmentos del escafoides, recurso de pioneros que no tenian
otras alternativas quirargicas, como fue el caso de M. Hirsch'' (Viena), quien defendi6 su eficacia, negada
por L. Béhler'?. En Liverpool, F. Dwyer" reuni6 una serie de 19 pacientes, cuyos resultados publico en 1949,
recomendando la completa extirpacion del escafoides, con preferencia sobre la extirpacion del fragmento
proximal. Sus buenos resultados son muy dificiles de creer a la vista de las imagenes de su articulo (fig.3).
N. Barton® los matizo diciendo que en aquel entonces, se consideraban satisfactorios resultados que hoy dia
no serian aceptables.

Fig.3. A: extirpacion inicial del polo proximal con mal resultado. B: posterior extirpacion del fragmento distal con
sorprendente mejoria. 2° caso: Rx preoperatoria (C) y post-operatoria (D). Mal resultado funcional. (Dwyer,1949).

Otros autores siguieron este camino como M. Malerich et al.**", O. Soejima'® y D. Ruch'’. M.
Garcia-Elias'® recomendo limitar esta técnica a pacientes con baja demanda funcional, en los que el
fragmento distal estd muy deteriorado. Si una vez extirpado se detecta una inestabilidad medio-carpiana,
se afladiria una capsulodesis dorsal. P Ho' expuso su experiencia en 4 pacientes a los que extirp6 el
fragmento distal del escafoides mediante cirugia artroscopica. Admitié que la duracion promedio de la
intervencion fue de 130 minutos (90-180"). Un paciente requiri6 una posterior artrodesis de las 4 esquinas.
Por esta misma opcion se inclinaron Y. Zhang et al.*®, después de analizar los resultados obtenidos en la
Clinica Mayo con las CHP y las artrodesis parciales.

Ennuestra experiencia, los tres pacientes a los que le habian extirpado el fragmento distal (figs.4,5B),
terminaron en una incapacidad laboral. Lo mismo sucedio con los dos pacientes a los que le extirparon los
dos fragmentos (fig.5C), que requirieron una segunda cirugia, en un caso una CHP y en el segundo una
artrodesis radio-carpiana.
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Fig.4. Paciente que se fracturo el escafoides a la edad de 25 afios, sin llegar a consolidar. A la edad de 45 afios le
extirparon el fragmento distal . A, B : Rx a la edad de 70 aiios. La mufieca apenas tenia movilidad y era dolorosa
al hacer cualquier tipo de esfuerzo.

Enlo que respeta a las fracturas del polo proximal con un fragmento pequefio y esclerdtico, procedimos
en 3 casos a su extirpacion y sustitucion por una ‘anchoa’ hecha con el tendon del palmar menor. En el
primer caso la evolucion fue favorable durante los primeros cinco afios. En el segundo paciente (fig.5A),
se asocié un pequefia estiloidectomia radial. Al afio de la operacion, apenas tenia molestias, teniendo a su
favor un trabajo de baja demanda funcional. En el tercer caso, a los 3 afios de la cirugia ya sufria molestias

que limitaban su actividad laboral y hacer deportes de alta demanda, con un claro deterioro radiologico
(figs.6 A,B,C).

Fig.6. SAE con un polo proximal esclerético (A), sustituido por una ‘anchoa’ del PL(B). A los 3 aiios presentaba
una artrosis radio-escafoidea(C). D,E: técnica de RUSSE I1.

No tenemos experiencia con la técnica de O. Russe?', quien recurrio a sustituir el fragmento proximal
por un injerto de cresta iliaca modelado a su semejanza (fig.5). Publico sus resultados en 1977 y ha tenido
algin seguidor especialmente en Austria como S. Pechlaner®. P. Carter et al* llevaron a cabo una pequeiia
serie de casos, sustituyendo el fragmento proximal extirpado por otro obtenido en el banco de huesos que
Malinin dirigia en Miami.
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IV, La carpectomia de la hilera proximal (CHP), extirpando el escafoides, semilunar y piramidal,
técnica utilizada por diversos autores?*?>2¢27:2829 [, Wall et al.* revisaron la evolucion - con un minimo de
20 afios - de 16 pacientes, con una edad media de 36 afios, a los que les fue practicada una CHP (en un caso
bilateral). Once casos habian tenido una evolucidn suficientemente favorable para no precisar una nueva
intervencion.

En nuestra opinion tiene escasas indicaciones en el rescate de pacientes con un SNAC, por ser en
su mayoria jovenes que todavia pretenden seguir haciendo esfuerzos de alta demanda. Quedaria reservada
para pacientes mayores de 40 afos, que no tengan afectado el cartilago de la cabeza del hueso grande. Es
un factor a favor que sea ancha y poco convexa, lo que supondra una mayor superficie de contacto con
el radio distal. Tras la operacidn, es prudente limitar los esfuerzos de alta demanda. En nuestra serie (fig.
7,8), hemos podido seguir 3 casos con una evolucion favorable durante un periodo superior a los 10 afios.
Como contrapartida, hemos tenido dos casos de fracaso precoz, en pacientes que nos remitieron tras un
doble fracaso de osteosintesis del escafoides. Ambos pertenecian al ambito laboral, terminando en una
incapacidad tras realizarles una artrodesis de mufieca.

Fig.8. A: Rx de una CHP a los 2 aiios de la cirugia. B, C: aspecto a los 12 aiios.

V1. Protesis

Sustituir el escafoides por una protesis de vitallium fue la opcion elegida por diferentes autores. R.
Waugh y L. Reuling® publicaron sus resultados en 1945. Uno de sus pacientes pudo ser revisado 43 afios
mas tarde por B. Leslie*?, relatando que tras una fase de mejoria inicial que duré 5 afios, el dolor reaparecio
y la funcionalidad se fue deteriorando progresivamente. J. Metcalfe®, utilizd una protesis de vitallium
esférica. Las protesis acrilicas, tanto las esféricas como las anatomicas, tuvieron una escasa difusion (Marc
Iselin®, O. Agner®) y un pobre resultado.

K. Jones®, tras utilizar 2 protesis de vitallium, comenzd en 1967 a utilizar protesis esféricas de
silicona. Llegd a usarla en 11 pacientes refiriendo una sola luxacion. N. Zemel et al.*” publicaron sus
resultados en 1984. En Nancy, Jacques Michon®** fue el pionero en utilizar protesis esféricas de silicona.
Uno de los autores (CI) llegd a probarla, pero la protesis se luxd durante el periodo de rehabilitacion.
Llegaron a utilizarse protesis monobloc para sustituir simultaneamente al escafoides y al semilunar (fig.9A).
Afortunadamente su uso fue muy limitado, porque sus resultados fueron muy desfavorables.




Fracturas y seudoartrosis del escafoides carpiano

Fig.9.A Prétesis monobloc de silicona E-Lu. 9 B: Luxacion de una protesis tipo SWANSON.

En 1970 Alfred Swanson® publico su primer articulo sobre las protesis de silastic’, entre ellas la
protesis total de escafoides, que pronto mostrd su propension a luxarse (fig.9B), siendo del todo insuficiente
su pequefio vastago distal que se introducia en el trapecio.

Buscando evitar esta complicacion [risarri y Alcocer comenzaron a utilizar en el Hospital Asepeyo-
Madrid, una protesis parcial de silastic obtenida de una protesis tipo Swanson, con un vastago de mayor
tamafio, que se introducia en el fragmento distal del escafoides (figs.10 C,D,E). En diciembre de 1979
Irisarri expuso sus resultados preliminares en el Congreso del GEM (Paris), y posteriormente los de una
serie de 25 casos en sucesivas publicaciones*#>4,

Fig.10. A, B: Protesis esférica de silicona (MICHON). C, D, E: protesis parcial con vdstago de silastic.

Con este modelo de implante se obtenia una mayor estabilidad, siendo imitado y utilizado por cirujanos
como 1. Herbert***. Aumentar su estabilidad no evit6 la “siliconitis” (figs.11,12), motivada por la reaccion
del tejido sinovial a las particulas de silicona que se desprendian del implante por el roce*. Su precocidad y
gravedad, tuvo una relacion directa con el grado de demanda funcional que el paciente desarrollaba tras la
cirugia, un factor que no se tenia en cuenta, por creer en aquel entonces que el implante podria tolerar todo
tipo de esfuerzos sin consecuencias.

Fig.11.A: SAE polo proximal. B: protesis parcial con vdstago. C. siliconitis a los 5 aiios.
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Fig.12.A: Siliconitis en mujer de 60 afios, 15 afios después de colocarle una protesis total de SWANSON. Previa
sinovectomia y limpieza de los restos de la protesis (B), se hizo una artrodesis del carpo (C).

Swanson se resistio a reconocer el problema de la siliconitis, defendiendo durante afios la eficacia
de sus protesis en sucesivos articulos, como el publicado en 1986 en el n°1 de la revista The Journal
of Arthroplasty*’, pero no pudo evitar que paulatinamente fuese decayendo su uso, hasta que ceso su
fabricacion. Aun asi, en 1994, M. Lanzetta et al.*®, publicaron los resultados de una serie conjunta de 229
casos. Sorprendentemente todavia se manifestaron partidarios de las protesis de silicona, defensa cuya
unica explicacion es que el seguimiento que habian hecho fué tan solo de 3.8 afios.

Tampoco dieron el resultado apetecido las protesis esféricas de ceramica. En los ultimos afios, otros
autores se han inclinado por las protesis de otros materiales como el pirocarbono (Pequignot*). No tenemos
experiencia personal con ninguna de estas protesis.

VII. Artrodesis.

Las variantes de artrodesis del carpo utilizadas a lo largo de la historia son numerosas. Comenzaremos
revisando las artrodesis parciales:

» La artrodesis de los dos fragmentos del escafoides con el hueso grande fue realizada en 4 casos por
C. Sutro™. Publico sus resultados en 1946, con tan solo un fracaso. En 1952 4. Helfet*! present6 una serie
de 5 pacientes, que se reincorporaron a sus trabajos de alta demanda.

* Graner et al.” sustituian el fragmento proximal del escafoides por un injerto, haciendo la fijacion
de los huesos del carpo con injertos corticales autdlogos modelados como véastagos (fig.13).

Fig.13. A: artrodesis del carpo con técnica de Graner, 1966). B: Rx pre-op. C: Rx post-operatoria.

 La artrodesis del escafoides con el radio distal fue hecha y publicada por S. Schwartz*® en 1967. No
parece muy logica, y apenas encontr6 seguidores.

 La artrodesis escafoides-semilunar- hueso grande, ha sido una de las mas utilizadas, pero requiere
que las superficies articulares del radio distal y escafoides estén todavia en condiciones aceptables, una
circunstancia inusual en las SAE con un SNAC de larga evolucion.
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» Otra opcion ha sido la artrodesis aislada del semilunar con el hueso grande, asociando la extirpacion
del escafoides y del piramidal. La experiencia de uno de los autores (GC) en una serie de 10 pacientes fue
muy negativa, con una alta tasa de no consolidaciones, ya se hubiesen utilizado AK o tornillos, y una
frecuente y marcada rigidez residual.

» La artrodesis del radio distal con el semilunar y el escafoides, es una opcion que permite conservar
la movilidad medio-carpiana. La extirpacion del fragmento distal del escafoides y del piramidal seria un
posible complemento. M. Garcia-Elias et al.>* alertaron del riesgo de fracaso de consolidacion (del 3 al
26% en la literatura revisada), y del progresivo desarrollo de una artrosis de la medio-carpiana. No tenemos
experiencia con esta opcion.

» La artrodesis "4 esquinas” o "four corner fusion’ (Se-Pi-H Gr-H Ga) ha sido probablemente la mas
utilizada en las tltimas 3 décadas. Propuesta por HK. Watson®*, asociaba la extirpacion del escafoides,
que sustituia por una proétesis de silastic (Swanson), que terminaron por abandonar al constatar en 8 casos
la presentacion de una siliconitis. La fijacion de los 4 huesos del carpo la hacian con agujas de Kirschner.

Posteriormente comenzo a utilizarse la placa circular Spider, para la fusion "4 esquinas’. Ademas de
su elevado coste, su colocacion era compleja, requiriendo labrar un profundo lecho para evitar que la placa
sobresaliese y limitase la dorsiflexion de la mufieca. Pese a los elogios al uso de esta placa por autores como
G. Merrell et al.” , la meticulosa y demoledora revision sobre sus complicaciones hecha por M. Vance et
al.*® aflor6 sus puntos débiles. Posteriores placas (Acumed, Synthes) tuvieron un disefio mas adecuado,
pero sin poder evitar los mismos inconvenientes (fig.14).

il
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Fig. 14. A,B,C :artrodesis parcial tipo ‘4 esquinas’ con placa. C : caso con extirpacion del fragmento proximal.

La fusion de los 4 huesos, ha ido cediendo paso a la fusidon piramidal-ganchoso y semilunar-hueso
grande, sin fusionar la articulaciéon luno-piramidal, sin que por ello parezca empeorar el resultado. Los
tornillos canulados se estan imponiendo para estas artrodesis. Aunque algunos autores no muestran recelos
en colocarlos de proximal a distal, a través de las superficies articulares del semilunar y piramidal, otros
consideran que hacerlo asi compromete el futuro de dichas articulaciones. Hacer una configuracion
triangular con 3 tornillos fijando los cuatro huesos, es la opcidon que parece tener mas seguidores hoy dia,
pero ademas de su alto coste econdmico, es una técnica que requiere habilidad y experiencia.

Hacer esta cirugia asistida por artroscopia fue una opcion publicada en 2008 por P. Ho®. Exige
disponer de los medios adecuados y de un profundo dominio de la técnica. La utilizacion de grapas es otra
opcion técnica, que no hemos utilizado.

La artrodesis radio-carpiana como punto final de una fractura del escafoides, es una cirugia de rescate
cuya mayor ventaja es que cierra el proceso en cuanto a sus consecuencias laborales, con frecuencia tras
multiples intervenciones y un prolongado tiempo. En nuestra experiencia son mas los accidentados que
no se reincorporan a sus puestos de trabajo, que los que si lo hacen, desdiciendo lo dicho por S. Bunnell®,
quien afirmd que producia una escasa incapacidad y que se adaptaba a trabajos rudos.

En cuanto al modo de hacerla, los pioneros optaron por colocar en ‘marqueteria “un injerto 6seo de la
cresta iliaca o de la tibia, seguido de un vendaje de yeso. Su osteosintesis se inicio con agujas de Kirschner.
Placas disenadas para estas artrodesis como las de Synthes, han facilitado la técnica y reducido el periodo
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de inmovilizacion. Ademas de su elevado coste, tienen el inconveniente de que con frecuencia terminan
por causar molestias, probablemente por el roce con los tendones extensores. Por ello, en los pacientes de
menor edad nos parece recomendable retirarla, una vez obtenida una consolidacion sélida.

Fig.15. Artrodesis Ra-Carpiana y Artrodesis con placa Synthes en SAE con 2 1Q previas.
ROTURAS TENDINOSAS EN SAE

En su proceso evolutivo, en casos de SAE inestables con malposicion de los fragmentos, se forman
relieves 0seos en lo que se rozan los tendones vecinos, llegando a producirse roturas tendinosas, siendo la
mas frecuente la del flexor largo del pulgar (FPL), aislada (4.Cross®', A.Thomsen®*) o asociada a la rotura
de ambos tendones flexores del indice (J. Wacker et al.®®). Mas raras son las roturas de un tendén extensor
del indice (F. Harvey®*) o del extensor largo del pulgar (EPL®). En nuestra serie, hemos tenido un caso (fig.
16A) de rotura del FPL, en un paciente de 57 afos, al que se le hizo un injerto con el tendon del palmar
menor, previa regularizacion de ambos fragmentos y la colocacion de un colgajo tipo Bentzon. Un paciente
con una rotura del EPL (fig. 16B) rechazo toda cirugia, postura entendible por su edad (71 afios) y por ser
sus molestias tolerables.

Fig. 16 A: SAE con rotura del FPL. B: SAE con rotura del EPL.
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CAPITULO IX. FRACTURAS DEL ESCAFOIDES CARPIANO EN EL PERIODO DE

CRECIMIENTO.

Maria Angeles Cano Leira’, Natalia Penelas Abelleira’, Pedro Gonzilez Herranz’.

I Unidad del Miembro Superior. Complexo Hospitalario Universitario A Coruiia.
2 Unidad de Ortopedia Infantil. Complexo Hospitalario Universitario A Coruiia.
3 Jefe de Unidad de Ortopedia Infantil. Complexo Hospitalario Universitario A Corujia.

INTRODUCCION

El escafoides carpiano esta recubierto en su mayor parte de cartilago y presenta numerosas inserciones
ligamentosas que van a condicionar los diversos patrones de fractura y su tratamiento'. Su red vascular,
ademas de los pediculos dorsal y distal, incluye pequefios vasos que penetran por su polo proximal, que iran
desapareciendo seglin avanza el crecimiento?.

Pero lo que va a definir los tipos de fractura en los nifios, es la presencia del nucleo de osificacion,
que aparece sobre los 4 afios en las nifias y los 5 en los nifios, y finaliza sobre los 13 afios en las nifias y los
15 en los varones® (fig.1). El proceso de osificacion encondral es excéntrico, iniciandose en el polo distal y
evolucionando hacia proximal “>¢7, Esto explica los distintos patrones de fracturas existentes, en funcioén
de la edad de los pacientes y el grado de osificacion del escafoides.

NINOS

Fig. 1. Desarrollo del Escafoides Carpiano.

A pesar de ser la fractura mas frecuente de los huesos del carpo en edad pediatrica, aproximadamente
el 0,34 % de las fracturas de los nifios y el 0,45 % de las fracturas del miembro superior, las referencias
bibliograficas al respecto son escasas '**°, La mayoria de las fracturas se producen en adolescentes a partir
de los 11 afios, siendo raras por debajo de los 8 afios, quiza por la ausencia de osificacion siendo muy pocos
los casos publicados®.

Atendiendo a los cambios de tamafio, estructura y vascularizacion que se producen en su fase de
crecimiento, se podria considerar dividir la patologia del escafoides carpiano en dos grupos: "Escafoides
infantil’ en ninos hasta los doce anos y 'Escafoides juvenil” desde los 12 afios hasta finalizar el crecimiento.
Estos dos subgrupos poseen factores y caracteristicas propios que van a determinar el patron de fractura,
tratamiento y prondstico.
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Larson y Ogden'® expusieron en su articulo publicado en 1987 una amplia revision de este tipo de
fracturas (fig.2), reportando su rareza en los nifios menores de los 7 afios, aunque matizando que no siempre
es posible su diagnostico dado que las radiografias simples no las detectan inicialmente. Esto sucedié en
su caso, un nifio de 5 afios y 9 meses, cuyo diagnostico solamente fue conseguido 3 afios mas tarde, y
que derivo hacia una seudoartrosis cuyo aspecto imitaba el de un clasico escafoides bipartito. En aquel
momento era asintomatica, por lo que se opt6 por no operarlo.

Fig. 2. A: area distal del escafoides en la que se inicia su osificacion B: fractura no desplazada en la interfase
osteo-condral. C: inicio de la reabsorcion del foco si la fractura no es inmovilizada. D: seudoartrosis con dreas ya
osificadas en ambos fragmentos (LARSON & OGDEN).

D’Arienzo" propuso una clasificacion (fig.3) basada en su grado de osificacion:

e Tipo I: son fracturas en un escafoides todavia condral, en los menores de 8 afios. Su
diagndstico no es posible con radiografias, pero se pueden detectar en la RM. Son muy raras.

e Tipo II: sobre hueso 6steo-condral, en nifios de edad comprendida entre los 8 y 11 afios.
Son poco frecuentes.

e Tipo III: se producen sobre un hueso ya osificado, en mayores de 11 afios. Son las mas
frecuentes.

Fig. 3. Clasificacion de D’ARIENZO. A: fractura condral. B: ésteo-condral. C: ésea.

En cuanto a su distribucion topografica, en articulos clasicos'>!* se mantenia que la gran mayoria de las
fracturas en menores de 12 afios se localizaban en el tercio distal del escafoides, afectando preferencialmente
al tubérculo, siendo mas raras en el tercio medio. Una revision mas reciente hecha por Gholson et al.'*
encontr6 una distribucion mas parecida a la de los adultos (23% en el tercio distal, 71% en la cintura
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y un 6% en el polo proximal) pero si se incluyen los pacientes de hasta los 16-18 afos, las fracturas
predominantes son al nivel del tercio medio, un aumento probablemente en relacion con el aumento de la
participacion a edades cada vez mas tempranas en deportes de alto impacto, como son el ciclismo, fatbol,
baloncesto, monopatin y snowboard'>'®!17-1819 También estan descritas fracturas de stress en la cintura, p.ej.
en las gimnastas®.

DIAGNOSTICO

Lo primero que nos debe hacer sospechar que existe una fractura de escafoides, es el antecedente de
una caida sobre la mano en extension y pronacion, con dolor en la tabaquera anatomica que se acentia con
la desviacion radial de la mufieca y la palpacion del polo distal del escafoides. El diagnostico por la imagen
debe comenzar por un completo estudio radioldgico, con proyecciones PA en inclinacion neutra y cubital,
lateral y oblicuas ?!*2. La naturaleza cartilaginosa del escafoides dificulta el diagnostico en menores de 10
afos.

La opcion de inmovilizar la mufieca y repetir las radiografias en 10-14 dias, tiene una fiabilidad
relativa porque en algunos casos no se visualizan hasta pasadas al menos un par de meses. Hay que recordar
que en los nifios el espacio escafo-lunar puede estar aumentado sin que ello suponga una lesion de los
ligamentos escafo-lunares, como hemos comprobado en un caso de nuestra serie (fig.4).

Fig. 4. A: Fractura de escafoides ‘oculta’ a la edad de 9 afios y 10 meses, con aumento del espacio E-Lu. B: a la
edad de 10 aiios. C: aspecto a la edad de 14 afios. No existe disociacion E-Lu.

Hay que tener en cuenta la posible existencia de lesiones asociadas, tanto del radio distal como del
carpo, incluidas las luxaciones trans-escafo-perilunares. Su diagnostico diferencial con un escafoides
bipartito, atribuido a un defecto de union de dos diferentes nucleos de osificacion del escafoides, sigue
siendo motivo de controversia. Signos a su favor son la presencia bilateral, la ausencia de traumatismo
previo, y un tamafo y densidad similar de los dos fragmentos, con sus bordes lisos y redondeados.

La TC proporciona una informacién muy util en las fracturas, en los retardos de consolidacion y
en las seudoartrosis, valorando el grado de desplazamiento de los fragmentos. También lo hace la RM?,
afiadiendo informacién de la vascularizacion, pero es una opcion valida para pacientes con la suficiente
edad para poder obtenerla sin sedacion. La ecografia solamente detecta la interrupcion de la cortical. Se
estan desarrollando nuevas técnicas, como las imagenes térmicas por infrarrojos®.
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Fig. 5. A: Fractura del escafoides de varios meses de antigiiedad. Aspecto en la TC (B, C) y en la RM (D).
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS RECIENTES

Como norma, el tratamiento de las fracturas del escafoides en el periodo de crecimiento es conservador,
con una inmovilizacidon de 4 semanas para las fracturas del tubérculo, y de 10-12 semanas para las restantes
fracturas. Con ello, se consigue la consolidacion en mas del 90% de los casos. No hay consenso sobre
el tipo de yeso que se debe colocar, aunque la pauta mas frecuente es que incluya el codo y el pulgar en
una primera fase (de 3 a 6 semanas), liberando el codo en el restante periodo de inmovilizacion, que se
prolongara hasta confirmarse la consolidacion de la fractura®.

El tratamiento quirurgico estd indicado en la mayoria de las luxaciones trans-escafo-perilunares y en
las raras fracturas desplazadas en los nifios. El anadir un injerto tri-cortical de la cresta iliaca en fracturas
recientes®, es generalmente innecesario. Que la osteosintesis se haga percutaneamente o a cielo abierto,
y con agujas de Kirschner o con un tornillo, dependera del tamafo del escafoides, de la localizacion de la
fractura y de la experiencia y preferencia de cada cirujano.

TRATAMIENTO DE LAS SEUDOARTROSIS

Las seudoartrosis del escafoides en los nifios son escasas. No existe consenso sobre el tiempo que
debe transcurrir para considerarla como tal, variando los plazos entre 3 y 6 meses. La mayoria se deben a
retrasos en el diagnostico o a una insuficiente inmovilizacién.

Fig. 6. A, B, C: 3 casos de retardo de consolidacion en fracturas no diagnosticadas.
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Su tratamiento comienza con la colocacion de un yeso durante 10-12 semanas. Incluir o no el codo y
asimismo el pulgar, dependera de la edad del paciente y de la localizacion de la fractura, que como norma
se considera mas inestable cuanto mas proximal es su localizacion. Otra causa de seudoartrosis son las raras
fracturas desplazadas, ya sean aisladas (fig. 6) o fracturas-luxaciones, incorrectamente tratadas.

Fig. 7. Varon de 15 aiios con una SAE derivada de una fractura desplazada.

En los casos de pseudoartrosis ya establecida hay un amplio abanico de opciones. Se han reportado
casos de consolidacion espontanea con un tratamiento conservador, como mencionaron Rupani et al.*’ en
un nifio de 13 afios, cuya consolidacion se comprobd 18 meses mas tarde.

En cuanto a la cirugia son diversas las opciones:

* Reduccion abierta y colocacion de un injerto o6seo en forma de chips de hueso esponjoso, o
preferentemente un bloque en ‘'marqueteria’, sin asociar osteosintesis, seguida de inmovilizacion con un
yeso (Herbert?®). Debe tenerse presente, que todo injerto debe obtenerse respetando las fisis. En el caso de
ser el radio distal, se tomara proximalmente a dicha fisis, y si es la cresta iliaca la zona elegida, se obtendra
caudalmente a la fisis.

*Reduccion abierta, aporte de injerto y fijacion con agujas de Kirschner *°, cuando es necesario
aportar un injerto de un tamafio importante, que hace imposible mantener la estabilidad del montaje sin las
agujas.

Fig. 8. A: SAE. B: Injerto de hueso esponjoso de la cresta iliaca y osteosintesis con agujas de Kirschner. C:
Consolidacion.
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*Reduccion abierta, injerto dseo y osteosintesis con un tornillo®**'. Anos atras, el gran tamafio de los
tornillos disponibles era una dificultad que hacia imposible su uso en las SAE infantiles y hasta juveniles.

Fig. 9. A: Pseudoartrosis de escafoides B: osteosintesis con tornillo. C: Consolidacion.

Afortunadamente, hoy dia existen tornillos de menor tamafio, solventando en buena medida este
problema. Aun asi, por la rapidez de la consolidacion y el muy alto porcentaje de éxitos con el empleo de
las AK, estas no deben ser descartadas, ya que una vez retiradas no son de temer complicaciones futuras,
como podria ser el caso - raro pero posible - de un tornillo que progresivamente se vaya aflojando y precise
ser retirado. Hacer en adolescentes la reduccion y osteosintesis del escafoides asistida por artroscopia, esta
dando los primeros pasos®**,

Davies y Cox**, relataron el caso de una fractura en un nifio de 6 afos, no diagnosticada inicialmente.
Detectada 5 meses mas tarde, se inmovilizd 4 semanas. No llegd a consolidar, pero se optd por seguir la
evolucion, haciendo radiografias anualmente. Las molestias fueron a mas, y a la edad de 16 afios, se optod
por hacer un injerto de cresta iliaca y osteosintesis con un tornillo. Se consiguid la consolidacion y se
obtuvo una completa recuperacion funcional.

* Los injertos oseos vascularizados, como antes comentamos, deben evitar dafiar la vascularizacion
de las fisis. Barrera-Ochoa et al*® han publicado su experiencia con el colgajo de periostio vascularizado
del dorso del primer metacarpiano (VTMPF tipo Bertelli*®). La serie incluye 12 pacientes (11 varones y una
nifia) menores de 18 afios, operados por 3 cirujanos diferentes, con diversas modalidades de fijacion interna
del escafoides, en algin caso un doble atornillado. En un caso se detecto la formacion de una osificacion
en la zona volar-radial. Aunque la consolidacion se consiguié en todos ellos, terminan sugiriendo la
conveniencia de afiadir un injerto de hueso esponjoso para acelerar la consolidacion.

Con las diversas opciones quirargicas hoy dia disponibles, es posible conseguir unas tasas de
consolidacion muy elevadas®*® La clave es acertar en la eleccion de la técnica mas adecuada a cada caso
en particular, y ejecutarla con precision.

Por ultimo, debemos tener presente que los nifios, tienen un enorme potencial de consolidacion y de
remodelacion durante el periodo de crecimiento, pudiendo conseguir sorprendentes consolidaciones (fig.10),
y corregir llamativas consolidaciones viciosas, por lo que la cirugia es generalmente innecesaria. K. Suzuki
y T Herber?* relataron como en dos nifios de 9 y 10 afios respectivamente, uno tratado conservadoramente
y el otro quirargicamente (injerto segun técnica de Russe), se corrigi6 una deformidad tipo DISI, si bien al
cabo de un periodo de 4 afios. Esta ventaja no debe ser una excusa para que se tenga presente que también
en los niflos se puede fracturar el escafoides, y que debe ser diagnosticado lo antes posible y tratado en
consecuencia, en una gran mayoria de casos, de forma conservadora.
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Fig.10. Fractura en un nifio de 7 aiios al ser atropellado. Su larga estancia en la UCI por el TCE sufiido, retraso
el diagndéstico varios meses (A). Aun asi, con una inmovilizacion de 2 meses y medio, el escafoides consolido (B).
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