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1. JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

La mano es la parte del cuerpo humano que nos permite relacionarnos con los demas al
poseer dos funciones fundamentales, detectar el ambiente que nos rodea por su

capacidad para contactar con los objetos y por otro lado ejecutar las 6rdenes cerebrales.

Estas dos funciones dotan a la mano de una gran movilidad que se obtiene por

la interaccion de 19 huesos, 17 articulaciones y 19 masculos intrinsecos.

Esta gran capacidad de movimientos hace que la mano sea muy susceptible a los

traumatismos y que existan gran cantidad de patologias que pueden alterar su funcion.

Las lesiones de la mufieca han sido conocidas desde hace mucho tiempo, pero no
fue hasta finales del siglo XX con el descubrimiento de los Rayos X por Roenteng en
1985, cuando comenzaron a realizarse buenas descripciones de las fracturas y

dislocaciones de los huesos del carpo y del radio distal.

Entre los huesos de la mano destaca el escafoides carpiano que constituye el

nexo de union entre la hilera proximal y la hilera distal del carpo.

Sus lesiones ocasionan graves problemas en la movilidad de la articulacion de la
mufieca por lo que es clave el conocimiento de la patologia de este hueso y su
tratamiento para poder evitar las posibles consecuencias indeseables en la movilidad y

la fuerza de la extremidad superior.

La incidencia de las fracturas del escafoides en Europa estan aumentando en los
ultimos afios debido al incremento de la actividad deportiva y a la incorporacion de la

mujer a un mercado laboral que exige actividades de fuerza.
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Las fracturas del escafoides y su tratamiento son un desafio para los
traumatdlogos y en un porcentaje no desdefiable de casos pueden evolucionar hacia la

pseudoartrosis de escafoides.

La pseudoartrosis se define como la ausencia de consolidacion en un periodo de
6 meses y si no se trata adecuadamente evoluciona hacia la osteoartrosis de mufieca que
va a dar lugar a dolor, disminucion de la fuerza y alteracion de la movilidad lo que

ocasiona la disminucién de la calidad de vida del enfermo.

A lo largo de la Historia muchos han sido los tratamientos que se han empleado
para tratar estas lesiones, desde la inmovilizacion prolongada en el tiempo hasta las
cirugias mas complejas con el aporte de injerto vascularizado. Sin embargo estas
ultimas, son cirugias complejas a las que no todos los cirujanos estan acostumbrados,
por eso desde hace afos se estan utilizando técnicas que consisten en el aporte de hueso
cortico-esponjoso y su sintesis con diferentes sistemas de fijacion que permiten al
escafoides con pseudoartrosis recuperar su forma normal y con ello su funcion en

ausencia de clinica.

En el siglo XXI toda actividad sanitaria debe ser evaluada y racionalizada, tanto

por su interés médico como por su eficacia y repercusion social.

Por estas razones conocer la pseudoartrosis del escafoides del carpo y aplicar el
tratamiento adecuado debe ser clave en todo Cirujano Ortopédico y es el objeto de este

estudio.
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2. BASES ANATOMICAS.

Para el correcto conocimiento de las lesiones de la mufieca, y en concreto del carpo,
es necesario entender la anatomia de los huesos del carpo y el papel de los ligamentos

en la estabilidad y movilidad.

2.1. HUESOS DEL CARPO.

En la mufieca existen 8 huesos divididos en una hilera proximal que, comenzando
por la zona radial, son escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme y una hilera distal
con trapecio, trapezoide, grande y ganchoso. También se pueden dividir estos huesos en
tres columnas que son la columna radial o lateral con escafoides, trapecio y trapezoide,
la columna central con semilunar, grande y ganchoso y la columna medial con el

piramidal y pisiforme.

Figura 1: Huesos del carpo.

Estos huesos del carpo no son insercién ni origen de estructuras musculares o
tendinosas a excepcion del pisiforme, que es un hueso sesamoideo que esta recubierto

por el tendon del flexor cubital del carpo.
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Su funcidén en conjunto es servir de conducto de paso en la mufieca para los tendones
que se originan en masculos en el antebrazo y que van a insertarse en los huesos de la

mano.

Figura 2: Tendones extensores.

El escafoides es un hueso que se suele dividir en tres porciones que son el
cuerpo, la zona media o cintura y una porcion distal. Presenta una superficie articular
proximal convexa, una carilla medial plana para articularse con el semilunar y otra mas
distal y cdncava que se relaciona con el grande. Su superficie distal convexa la sirve

para relacionarse con el trapecio y el trapezoide.

For radius For lunate

For capitate

For greater

smultangular For lesser multangular

Figura 3: Carillas articulares del escafoides.
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El semilunar tiene 4 carillas articulares que ocupan la mayor parte de su
superficie, una proximal para articularse con el radio, otra medial para el piramidal y
otra lateral para el escafoides. La carilla distal, configura junto con la carilla del
escafoides una concavidad para la cabeza del hueso grande creando una articulacion

condilo-glenoidea muy movil.

For triangular For radius

For navicular

|

|
For hamate  For capitate

Figura 4: Hueso semilunar.

El piramidal tiene forma de pirdamide truncada y forma parte del complejo
articular radiocubital distal, presenta una superficie articular proximal lisa destinada al
fibrocartilago triangular y para la capsula de la mufieca. Por su cara externa se articula
con el semilunar, por su cara distal con el ganchoso y a través de su cara palmar con el
pisiforme. La cara dorsal y parte de la cara palmar del piramidal son rugosas y reciben

la insercidn de potentes ligamentos que intervienen en la estabilidad del carpo.

For pisiform For lunale

|
For hamate

Figura 5: Hueso piramidal.
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El pisiforme es un hueso sesamoideo localizado en el interior del tendon del
flexor cubital del carpo. Tiene una superficie articular plana para el piramidal y la
concavidad del resto del hueso se inclina hacia radial por encima de la concavidad del
resto del carpo. Este hueso se articula con la faceta articular palmar del piramidal v,
aunque esta articulacion es movil, se encuentra sujeto por ser punto de anclaje de

inserciones ligamentosas.

Figura 6: Hueso pisiforme.

El trapecio es muy importante en la funcion de la mano ya que forma parte de la
columna externa del carpo y de la columna 6sea del pulgar. Su articulacion distal con el
primer metacarpiano es muy movil, siendo posibles movimientos en dos ejes
perpendiculares entre si. Esta configuracion de la articulacion trapecio-metacarpiana
permite el movimiento de oposicién del pulgar, que caracteriza a la especie humana. El
trapecio se articula mediante carillas internas con el segundo metacarpiano y con el
trapezoide y proximalmente se articula con el escafoides. Las superficies no articulares

del trapecio son puntos de insercion muscular o ligamentosa.
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For lesser
maultangular

For navieular
Lor lesser
wultangutar

For 1st metacarpal For 2ud melacarpal

Figura 7: Hueso trapecio.

El trapezoide también pertenece de la columna externa del carpo. Se coloca
como una cufia entre el trapecio y el grande articulandose proximalmente con el

escafoides y distalmente sirve de soporte del segundo metacarpiano.

Volar For greater
For navicular surface  maultangular

)
Dorsal For For 2nd e
surface  capilafe metacarpal

Figura 8: Hueso trapezoide.

El grande es el hueso de mayor tamario del carpo y forma la columna central del
carpo junto al semilunar. La cabeza del grande que es la parte proximal del hueso se
articula con la concavidad que crean el escafoides, el semilunar y la porcion mas
proximal del ganchoso. Desde el punto de vista funcional hay que reconocer como una
unidad funcional al hueso grande, al escafoides y al semilunar, porgue sus disociaciones

dan lugar a importantes desequilibrios.
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For Duecle

P
For -_nﬁ?ﬁi g
qpeviculor : -

Frr Lesaer

multangular

Loy &
Fovmett a"n-JiL_L,

;/ ,;' ' h |

For 2nd  metacarpal -
wictocarpol For diji smetacorpa Volar suwrfuce

Figura 9: Hueso grande.

El ganchoso tiene forma de piramide de cufia y forma parte de la columna
cubital del carpo. A su alrededor se producen los movimientos rotatorios de la mufieca.
Sus carillas articulares ocupan practicamente toda la superficie del hueso. En sentido
proximal el borde fino de la cufia se articula con el semilunar. En sentido distal se
relaciona con el cuarto y quinto metacarpiano. La superficie lateral se articula con el
grande y la medial con el piramidal. En su cara palmar se localiza una apofisis
encorvada hacia el lado radial llamada gancho o apdéfisis unciforme, donde se insertan la

mayor parte de las fibras del ligamento transverso anterior del carpo®.

For lunate

F

‘or Sth metacarpal

For oth mela cal'}ia‘i Heamulus

Figura 10: Hueso ganchoso.
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2.2. LIGAMENTOS DEL CARPO.

La cépsula articular de la mufieca estd reforzada por una serie de ligamentos
capsulares localizados tanto en la zona volar como en la zona dorsal de la mufieca,

siendo mas resistentes los ligamentos volares que los dorsales?.

Los ligamentos volares radiocarpianos son 4: el ligamento radio-escafo-hueso
grande, el ligamento radio-semilunar largo, el ligamento radio-escafo-semilunar y el

ligamento radio-semilunar corto.

Los ligamentos dorsales son mas débiles y estdn formados por uno solo que es el
ligamento radio carpiano dorsal que se origina en la porcion cubital del radio distal y se

inserta en el piramidal y en el semilunar.

A lo largo de los afios se han empleado muchas clasificaciones de diferentes autores
para describir los ligamentos del carpo como la Clasificacion de Taleisnik®, la de

Mayfield* o la clasificacion de Berger® que es la més usada.

Pisohamate
ligament

Triquetrohamate

ligament
gamen 7 Scaphotrapezium
Triquetrocapitate "'/, 7 4 trapezoid ligament
ligament y .

Scaphocapitate
Ulnocapitate ligament

ligament

Ulnotriquetral
ligament

Radioscaphocapitate
ligament

Long radiolunate

Ulnolunate ligament

ligament

Short radiolunate

Palmar >
ligament

radioulnar
ligament

i *Radioscapholunate

i
1A ligament B

Imagentomadade Buige GA et al. Osseous and Lisamentows Scaphoid Anatomy:Part |. A Systematic
Literature Review Highlighting Controversies. 1 Hand Sure 2011;368: 19261935,

Figura 11: Ligamentos volares del carpo.
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Esta clasificacion de Berger se basa en la localizacion de los ligamentos en el carpo

y su organizacion dentro de la capsula articular. Los ligamentos son los siguientes:

a. Ligamento radio-escafo-grande: Es el ligamento radio volar més importante y va
desde la fosita escafoidea a nivel de estiloides radial hasta insertarse en su origen,
pasando cubital el escafoides y el grande, y termina en haces de fibras en la cintura
escafoides, el borde proximal del tubérculo del escafoides, y la superficie palmar del
hueso grande. Las fibras de este ligamento se interdigitan con los ligamentos
préximos, principalmente con el ligamento grande-semilunar, grande-piramidal, y el
escafo-piramidal. Esta interdigitacion es conocida como el ligamento arqueado,
ligamento deltoideo, ligamento palmar distal en V, o ligamento oblicuo de
Weitbrecht®. Es muy importante este ligamento radio-escafo-grande ya que sirve de
punto de apoyo sobre el que el escafoides pivota durante los movimientos de la
mufieca, aunque segun Taleinik este ligamento no llega a insertarse en el escafoides
sino que en sus zonas de contacto lo que se produce es una fibrosis’.

b. Ligamento colateral radial: es la estructura mas radial del carpo y existen diferentes
controversias acerca de su disposicion, ya que algunos autores se refieren a él como
un ligamento Unico mientras que otros lo describen como parte del ligamento radio-
escafo-grande. Hay que decir que las inserciones de este ligamento son inconstantes
y que no dispone de funcion propia en la mufieca.

c. Ligamento escafo-piramidal volar: este ligamento sélo se ha descrito en dos estudios
y Berger lo considera como una parte del ligamento arqueado®°.

d. Ligamento radio-semilunar largo: Se origina cubital al ligamento radio-escafo-

grande en el borde palmar y se dirige anterior al polo proximal del escafoides para
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insertarse en el semilunar y en el piramidal por lo que también se conoce como
ligamento radio-semilunar-piramidal®.

Ligamento radio-escafo-semilunar: Se localiza cubital al anterior en la zona volar
del radio. Se conoce como ligamento de Testut-Keuntz. Este ligamento se origina en
la cresta volar del radio y va a insertarse en la zona proximal del escafoides y del
semilunar. Es un ligamento débil en comparacion con otros ligamentos del carpo
como se ha demostrado en diferentes estudios'’. Sin embargo hay que resefiar que
otros autores no lo consideran un verdadero ligamento, ya que carece de una
adecuada organizacion del colageno y hablan de él como una estructura que sirve
para aportar una red importante de vasos y nervios* sin que estos vasos lleguen a
penetrar en el interior del escafoides y del semilunar. Las propiedades biomecéanicas
de este ligamento no estan claras y algunos autores dicen que sus fibras al pasar por
el polo proximal del escafoides sirve de refuerzo para el ligamento interoseo escafo-
semilunar.

Ligamento interdseo escafo-semilunar: Se trata de un ligamento con forma de C que
abarca el perimetro de la articulacion escafolunar y que a partir del siglo XX ha sido
descrito como dos ligamentos independientes, uno para la zona palmar y otro para la
dorsal. Los estudios histologicos han demostrado que este ligamento consta de tres
porciones (dorsal, proximal y volar). La porcién dorsal es membranosa®® y va desde
el asta dorsal del semilunar para insertarse en la region dorso cubital del polo
proximal del escafoides. Proximalmente este ligamento se combina con la
membrana de la zona dorsal de la capsula mientras que distalmente se une y
confunde con el ligamento intercarpiano dorsal. La porcién dorsal mide de 2-4 mm

de espesor, 3-5 mm longitud y 6 mm de ancho considerandose la parte mas fuerte y
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gruesa del ligamento™. La porcién proximal estd compuesta por fibrocartilago con
pocos haces de coldgeno y no presenta haces neurovasculares. Esta porcion tiene
1mm de espesor, 4 mm de longitud y 11 de ancho siendo la parte mas débil del
ligamento. Por ultimo la porcion volar discurre entre el polo proximal del escafoides
y el semilunar con un espesor de 1-2 mm, una longitud de 3 a 5 mm y una anchura
entre 4 y 7 mm. Aunque estas Ultimas dos porciones sean menos rigidas que la
dorsal tienen un papel fundamental en la estabilidad rotacional de la articulacion

escafolunar®®.

i “\‘Q
</ Dorsal radiocarpal
ligament

Dorsal
intercarpal

or -
ligament Dorsal radiofriquetral
igam

ligament

Imaeentomadade Buige GA et al. Osseous and Lisamentows Scaphoid Anatomy:Part |. ASystematic
Literature R eview Highlighting Controdersies. | Hand Sure 2011;36A: 19261925,

Figura 12: Ligamentos dorsales del carpo.

g. Ligamento radio carpiano dorsal: Se conoce clasicamente como el ligamento radio-
semiluno-piramidal que como su nombre indica se origina en el radio para ir a
insertarse en el semilunar y en el piramidal, sin embargo, existen dudas sobre este
hecho ya que las inserciones a nivel del radio no estan muy claras. Asi algunos
autores hablan de un origen dorso cubital entre la cavidad sigmoidea y el tubérculo

de Lister mientras que otros hablan de un origen mas dorso radial. Por otro lado
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también existen dudas acerca de las inserciones en la zona dorso radial del
escafoides ya que algunos de los autores rechazan estas inserciones al decir que da
estabilidad al escafoides al pasar dorsal a este pero sin darle inserciones.

Ligamento intercarpiano dorsal: este ligamento crea una configuracion en forma de
V con el ligamento radiocarpiano dorsal. Se origina en la zona dorso radial del
piramidal y tiene una direccidn transversal y existen dudas sobre su insercién distal
a nivel del medio carpo. Lo méas frecuente es su insercion a nivel de la zona dorso
radial del escafoides, aunque segin otros se inserta en el tubérculo distal del
escafoides™ o bien no presenta insercciones en éI'. Ademéas pueden existir
inserciones adicionales a nivel del semilunar, trapecio, trapezoide y grande.
Ligamento escafo-trapecio-trapezoideo: Se origina en la zona volar del escafoides y
se diferencias dos haces de fibras, una del escafoides al trapecio y otras del
escafoides al trapezoide, cada una de las cuales distalmente forman parte de la
capsula volar y se insertan a nivel del trapecio y trapezoide. La funcion de este
ligamento no esta muy clara pero parece ser que es un importante estabilizador del
escafoides impidiendo la excesiva flexion de éste.

Ligamento escafo-grande: Este ligamento es grande y fuerte y se origina en el polo
distal del escafoides, cerca de la insercion del ligamento escafo-trapecio- trapezoide
y del ligamento radio-escafo-grande y se dirige paralelo a este para insertarse en la
mitad radial de la superficie volar del grande.

Ligamento transverso del carpo: se trata de una estructura que se origina en la zona
cubital de la mufieca a nivel del gancho del ganchoso y del pisiforme y se dirige

transversalmente para insertarse en el escafoides y en la cresta del trapecio. Forma el

techo del tanel flexor del carpo.
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Gracias a estos ligamentos y a la morfologia del propio escafoides se consigue la

estabilidad longitudinal y transversal del carpo.

Hay que destacar otras estructuras relacionadas con el escafoides como son el
tenddn del flexor carpis radialis que se apoya sobre la cara interna de la tuberosidad
para después dirigirse hacia el trapecio, el tendén del flexor pollicis longus que se
descansa y se refleja en la cara medial del polo distal y los tendones del extensor carpi
radialis longus y brevis situados en posicion dorsal. Estas relaciones son importantes a

la hora de hacer los abordajes del escafoides para su cirugia.

La articulacion radio cubital distal por otra parte, tiene un ligamento fuerte en la
zona dorsal y otro en zona palmar que sirve de insercion para los ligamentos cubito
semilunar y cubito piramidal que ayudan a mantener la tension de los ligamentos

durante la pronosupinacion de la mufieca.

2.3. MORFOLOGIA DEL ESCAFOIDES.

El nombre de escafoides proviene del griego “skaphe” que significa nave y de
“eidos” que quiere decir forma.

El escafoides carpiano constituye el elemento mas importante de la hilera proximal
del carpo debido a su influencia en la biomecanica de las articulaciones radio y
mediocarpiana’ de tal forma que crea el nexo de unién entre la hilera proximal y la
hilera distal del carpo.

Es el hueso mas voluminoso de la hilera proximal y esta constituido por hueso
esponjoso delimitado en su periferia por una fina capa de hueso cortical que recubre el

80% de su superficie®.
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El nicleo de osificacion del escafoides aparece en el polo distal sobre los 4 afios en
las nifias y sobre los 5 afios y medio en varones completandose la osificacion del hueso
sobre los 11-13 afios.

Se encuentra orientado con su eje mayor hacia distal, radial y palmar, de tal manera
que la regidn distal se encuentra palmar con respecto a la proximal. Con respecto al eje

longitudinal de la mufieca esta situado hacia unos 45° volar y 20° radial.

Figura 13: Hueso escafoides.

Su forma es caracteristica y se relaciona a través de sus caras con los 5 huesos
vecinos, asi proximalmente presenta una cara convexa con direccion proximal y lateral
que sirve para articularse con la porcion externa de la cavidad glenoidea del radio.
Distalmente presenta dos carillas articulares convexas para el trapecio y el trapezoide.
Hacia medial presenta una cara concava con una depresion en su zona distal que sirve
para articularse con la cabeza del hueso grande y otra carilla mas plana y pequefia que le

sirve para relacionarse con el semilunar.
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Caras radial(A),dorsal(B),cubital(C) y volar(D) del escafoides con color para cada una de las estructuras con las que
contacta.Radio en verde, trapecio en amarillo, trapezoide en naranja grande en zaul y semilunar en rojo Imagen tomada
de Buijze GA et al. Osseous and Ligamentous Scaphoid Anatomy: Part I. A Systematic Literature Review Highlighting
Controversies. J Hand Surg 2011:36A:1926-1935
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Vistas del escafoides. A: lateral; B: proximal oblicua; C: proximal; D: medial
oblicua; E: medial; F: palmar; G: dorsal; H: dorso-proximal; I: préximo-Ilateral.

Figura 14: Vistas y caras del escafoides.

Como se ha dicho el 80% de la superficie esta recubierto de cartilago articular, la
zona desprovista de éste sirve para la insercion de estructuras capsulo-ligamentosas que
son usadas como elementos de transporte y sostén de los vasos del escafoides™®. Estas
zonas estan localizadas una de ellas en la porcién dorsal del escafoides donde hay un
surco oblicuo que sigue el eje principal del escafoides, y otra en la porcion distal de la

cara palmar donde esta el tubérculo del escafoides y que sirve de fijacidn para parte del
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retindculo flexor del carpo y para fibras del muasculo abductor pollicis brevis. El surco
localizado en la cara dorsal estd delimitado por dos crestas, una es la cresta dorsal
oblicua que marca el limite distal de la superficie articular del escafoides con el radio y
en su zona terminal dorso medial presenta una prominencia denominada por Compson
“dorsal apex” o vértice dorsal y en la zona dorso lateral presenta otro relieve
denominado “lateral apez of the ridge” o vértice lateral de la cresta®®. La otra cresta es la
que crea el ligamento intercarpiano dorsal que viene desde el piramidal para insertarse
en el surco dorsal. En muchas descripciones se habla del ligamento radio-escafoideo
dorsal aungue este segin muchos autores no es mas que un engrosamiento capsular por
lo que se considera que el Unico ligamento que une el extremo distal del radio con el

carpo es el ligamento radio-piramidal dorsal.

SLlp

Inserciones ligamentarias: SC: ligamento escafo- hueso grande; RSC: Ligamento radio-escafo-hueso grande; SLIp: ligamento interéseo

escafosemilunar palmar; SLId: ligamento interéseo escafosemilunar dorsal; SLIm. Ligamento interdseo escafolunar medial; DIC: ligamento

intercarpiano dorsal; STT: ligamento escafo-trapecio-trapezoidal.

Figura 15: Insercciones ligamentosas del escafoides.

El escafoides tiene una zona central estrecha denominada istmo o cintura que va
medialmente a la superficie articular del escafoides para el hueso grande y que

generalmente se localiza en la unién de los tercios distal y medio. Esta cintura permite
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diferenciar un polo proximal y otro polo distal. Dorsalmente cruza al surco dorsal y
llega a alcanzar la cortical opuesta en una zona inmediatamente distal al vértice lateral
de la cresta oblicua, y desde aqui va por la cara volar transversalmente hasta llegar otra

vez a la superficie articular para el grande.

Articulacion distal Articulacion distal

Fosa hueso
grande

Fosa hueso
rande . Cresta
S Cintura .
espiral
Fosa semilunar
Polo proximal

Articulacion

radio radio

Figura 16: Morfologia del escafoides.

El polo proximal del escafoides puede compararse con una cuchara de borde
medial truncado que presenta una superficie distal concava orientada oblicuamente de
proximal a distal y de radial a cubital y una superficie proximal convexa que se articula
con la fosita escafoidea del radio®. El polo proximal se interpone a modo de cufia entre
el grande y el radio de tal forma que sirve de vehiculo de transmision de cargas que
atraviesan la mufieca de tal forma que transmite el 32% de la carga que atraviesa la
mufieca?’. El extremo interno proximal del escafoides presenta una superficie articular
en forma de media luna que sirve para articularse con el semilunar y esta totalmente
recubierta de cartilago excepto en sus bordes proximal, anterior y posterior donde se

inserta la membrana inter6sea escafolunar.
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En la radiologia es dificil determinar la forma del escafoides por lo que para ver
su geometria se emplean unos &ngulos denominados &ngulos intraescafoideos, que se

miden tanto en plano sagital como en plano coronal®®

, asi con técnicas de tomografia y
técnicas de medida estandarizadas se trazan unas lineas que relacionan el polo proximal

con el polo distal®.

Con respecto a la anatomia en superficie, en la tabaquera anatémica en el tercio
medio se localiza la cintura y el polo distal del escafoides mientras que en zona distal de
la tabaquera esté la articulacion escafo-trapezoidea. Distalmente al tubérculo de Lister
se encuentra la interlinea escafo-lunar y ventralmente a la eminencia tenar se localiza el
tubérculo del escafoides que se puede localizar realizando movimientos de desviacion
radial y cubital, y no se debe confundir con la cresta del trapecio que se localiza mas
distal. Si se observa la cara anterior de la mufieca el pliegue distal de flexion
corresponde con la hilera proximal del carpo en profundidad, y esto cruza la cintura del

escafoides en el 98% de las personas®.

2.4. VASCULARIZACION DEL ESCAFOIDES.

La situacion intermedia del escafoides en el carpo lo define como un segmento
clave en la articulacion mediocarpiana por lo que es muy susceptible a los traumatismos
y si existen alteraciones vasculares a la pseudoartrosis. Para comprender la patologia del
escafoides y sus consecuencias es importante conocer la vascularizacion de los huesos

del carpo.

Gelberman y Gross® describieron tres tipos de redes vasculares intragseas:
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1. Tipo I: En este tipo | la vascularizacion de todo el hueso estd dada por una arteria
Unica o dominante. Esta caracteristica se presenta de manera constante en el
escafoides, en el hueso grande y solamente en el 8 % de los casos en el semilunar.
De manera que, si el trazo de fractura se localiza a nivel del extremo distal del
pediculo vascular, tal como se ve en las fracturas del polo proximal (tipo I) del
escafoides, el riesgo de retardo o de ausencia de consolidacién incluso de una

necrosis de todo el fragmento es mayor.

2. Tipo II: Al menos dos arterias no estan anastomosadas entre ellas por lo que existe

riesgo de complicacion vascular.

3. Tipo IlI: La irrigacion es abundante e incluye varios pediculos anastomosados entre

ellos de tal forma que el riesgo de dafio vascular es minimo.
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X Hueso ganchoso Trapazoide
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gy & )
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Grupo Il \( i L'
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Trapecio Piramidal Pisiforme Semilunar (92 %)

Figura 17: Vascularizacién de los huesos del carpo.

La vascularizacion del escafoides es tipo | por lo que son mas frecuentes las dificultades

en la consolidacién de las fracturas.

31



Hay que sefalar que durante la formacion del escafoides existe una fase inicial o
cartilaginosa en la cual el hueso es invadido por arterias que terminan en forma de
sinusoides y que posteriormente, cuando aparece el nicleo de osificacion, se crea una
red arterial central que progresivamente se sustituye por el sistema arterial definitivo en

relacion con las inserciones ligamentosas que le llegan al escafoides.

Rama dorsal
carpiana de
arteria radial

Rama palmar
superficial de
arteria radial

4 ! N o

Arteria radial

Figura 18: Vascularizacion del escafoides.

La vascularizacion proviene de una serie de ramas originadas en la arteria radial,

cubital y la interGsea anterior que se unen entre si por vasos comunicantes.

La arteria radial origina tras la articulacién radio escafoidea dos ramas, una de ellas
denominada rama escafoidea dorsal se dirige por el dorso del escafoides y da una serie
de ramas que penetran por la cresta dorsal del escafoides y otra es la rama palmar
superficial que se dirige por la zona volar y da lugar a la rama escafoidea volar que
penetra por la zona distal del escafoides aportando parte de la vascularizacion para el
tubérculo del escafoides. Hay que tener en cuenta que no suele haber conexiones entre

las ramas dorsales y palmares.
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Podemos diferenciar entonces dos tipos de circulacion:

1. Circulacién extradsea: que segun Taleisnik?’ tras realizar inyecciones vasculares y

transparentaciones del escafoides describid tres sistemas de arteriolas:

Imagen tomada de Patologia del

escafoides. Irrisarri. 2002.

Figura 19: Vascularizacion extraosea.

a. Un grupo latero-palmar, derivado de la rama superficial procedente de la arteria

radial.

b. Un grupo dorsal. Este grupo deriva de la rama carpiana o escafoidea dorsal, que a
su vez también procede de la arteria radial. Este grupo crea vasos que penetran en
escafoides a través de las foraminas localizadas en la zona dorsal a nivel de la cresta y
se dirigen hacia la zona proximal del hueso dando lugar al 70-80% de la vascularizacion
del escafoides. En algunos articulos se sefiala que las algunas ramas terminales dorsales
se anastomosan con ramas del grupo latero-palmar aportando la vascularizacion de los

dos tercios proximales del escafoides®.
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Imagen tomada de Patologia del
escafoides. Irrisarri. 2002.

Figura 20: Vasos del surco dorsal del escafoides.

Una de esas ramas dorsales discurre transversalmente por el dorso de la mufieca y otra
se dirige vertical y distalmente por el segundo metacarpiano. Hay que sefialar que en el
70% de las ocasiones estos vasos surgen de la arteria radial y en el 23 % de los casos de

la arteria intercarpiana y en el 7% restante de ambas?°.

Imagen tomada de Patologia del
escafoides. Irrisarri. 2002.

Figura 21: Vascularizacién dorsal del escafoides.

c. Y otro grupo distal, cuyas ramas derivan de la rama superficial de la arteria radial y
penetran en el escafoides a través del tubérculo y no se anastomosan con otras ramas.
Estas ramas distales aparecen distalmente al origen de los arcos radiocarpianos dorsal y

palmar, aunque en ocasiones estas ramas pueden derivar de la arteria radio-palmar. La
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mayor parte de las ocasiones, en el 75%, estas ramas proceden directamente de la arteria

radial mientras que en el restante 25% provienen de la rama superficial®.

Existen una serie de ramas comunicantes que establecen conexiones entre la arteria
inter6sea anterior y la rama palmar superficial, sin embargo no suele haber conexién

con la arteria cubital.

2. La vascularizacion intradsea proviene tanto de las ramas palmares que penetran por la
tuberosidad del escafoides irrigando esta zona distal y se dirigen hacia el polo proximal,
como de las ramas dorsales que penetran a traves de la cintura del escafoides por la
cresta dorsal y se dirigen desde aqui hacia la zona proximal para dar vascularizacion al

polo proximal.

Imagen tomada de Patologia del
escafoides. Irrisarri. 2002.

Figura 22: Vascularizacion intradsea.

Debido a toda esta compleja trama vascular en ocasiones al sufrir un
traumatismo sobre el hueso pueden lesionarse los vasos y aparecer una necrosis
avascular del polo proximal. Ademas puede aparecer una sinovitis reactiva que va a
dificultar la anastomosis entre estos vasos y que también influye negativamente en la

consolidacion Gsea.

A pesar de todos los estudios realizados sobre la vascularizacion del escafoides

todavia existen discrepancias entre los autores sobre la irrigacién del polo proximal,
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incluso hay autores como Herbert que dice que ésta proviene de unos vasos especificos
cuya lesion durante el traumatismo constituye un factor de peor prondstico en la
evolucion de la fractura. Ademas en el polo proximal existen otros vasos de menor
calibre que proceden del arco arterial carpiano anterior entre la arteria interésea anterior
y la arteria radial que transcurriendo por el ligamento radio-escafo-lunar de Testut
penetran en el polo proximal por el borde antero interno proporcionando parte de su

vascularizacion.

En todos los estudios se destaca la escasa vascularizacion del polo proximal del
escafoides en comparacion con los dos tercios distales del mismo. Este polo proximal
estd totalmente recubierto de cartilago, al ser intrarticular, y en él solo se inserta el
ligamento profundo radio-escafo-lunar a través del cual le llega la vascularizacion
intradsea®, de tal forma que cuando se produce una fractura a nivel del cuerpo del
escafoides se compromete la irrigacion del fragmento aislado. Obletz y Halbstein®:
demostraron que el 30% de las fracturas que afectan al tercio medio del escafoides
pueden ocasionar una alteracion de la vascularizacion y con ello la pseudoartrosis
puesto que en su estudio observaron que el 13% de los escafoides carecian de orificios

vasculares y sélo el 20% presentaban un orificio vascular a nivel de la cintura.

El retorno venoso se lleva a cabo fundamentalmente a través de pequefios vasos que
drenan en la cresta dorsal y desde aqui a las venas concomitantes a la arteria radial

como demostraron Handley y Pooley®.

Es necesario conocer la disposicién vascular de esta zona porque no existe abordaje
seguro para el escafoides; el abordaje dorsal para el polo proximal es adecuado siempre

y cuando la diseccion no se haga mas alla de la cintura del escafoides ya que un
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abordaje mas distal o hacia la articulacién escafo- trapezoidea precisa tener protegidas

las ramas de la arteria radial que van hacia el escafoides®,

2.5. BIOMECANICA DEL ESCAFOIDES.

La mano para poder realizar las actividades de la vida diaria precisa ser movil y ser
capaz de soportar fuerzas sin que estas provoquen lesion. La movilidad global de la
mufieca es:

1. Flexién: 70°; extension: 80°.

Figura 23: Flexo-extension de la mufieca.

2. Pronacion: 80°; supinacion: 90°.

Figura 24: Supinacion de la mufieca.

3. Inclinacién radial: 20°; Inclinacidon cubital: 40°.
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Figura 25: Inclinacion radial de la mufieca.

Esta movilidad se consigue gracias a la interaccién de los huesos del carpo,
tendones y partes blandes de la mufieca que actian como elementos limitantes de los
movimientos.

La movilidad de la mano se puede realizar de forma activa mediante la accion de
musculos que pueden ser extrinsecos, es decir, se originan en el antebrazo y tienen su
insercién distal en los huesos de la mano, o intrinsecos, con origen e insercién en la

propia mano, o bien de forma pasiva mediante la accion de una fuerza externa.
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Figura 26: Mdsculos extrinsecos e intrinsecos de la mano.
Como ya se ha comentado la hilera proximal del carpo carece de inserciones
ligamentosas excepto el pisiforme por lo cual las fuerzas que actlan sobre el carpo
ejercen su fuerza sobre la hilera distal del carpo y son los huesos de la hilera proximal

los que en un segundo tiempo se mueven.
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La hilera distal en condiciones normales tiene poca movilidad ya que los huesos
que la componen estan fuertemente unidos entre si por lo cual es muy rigida y actla

como si fuese una unidad funcional.

Figura 27: Huesos del carpo.
Esto hace que ante una flexién de la mufieca, la hilera distal del carpo como un conjunto
rota en flexion y en desviacion cubital, mientras que si se realiza una extension de la
mufieca esta hilera distal va a desviarse o rotar en extension y en desviacion radial en un

movimiento denominado flexo-extensidn fisioldgica.

Flexién - inclinacién cubital Extensién — inclinacion radial

Figura 28: Flexo-extension de la mufieca
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Por el contrario los huesos de la hilera proximal tienen una unién menos rigida entre si
y aunque se produce un movimiento parecido al que ocurre en la hilera distal, existen
diferencias en cuanto a la movilidad de cada uno de los huesos.

Cuando se produce una desviacion desde una posicion radial hacia cubital los huesos de
la hilera proximal se dirigen desde la flexion en desviacion radial a la extension y
desviacion cubital. Existen diferentes movilidades entre unos individuos y otros de tal
forma que en pacientes con la denominadas “mufecas en columna” el carpo rota
alrededor del eje de flexo-extension mientras que en los pacientes con las denominadas
“mufiecas en hilera” el carpo gira alrededor del eje de desviacion radio-cubital. Estos
dos movimientos son diferentes dependiendo de variables como la laxitud de la mufieca,
el tipo de semilunar, etc.

Es importante sefialar que desde un punto de vista biomecanico el escafoides
actla como un elemento de estabilizacion entre la hilera proximal y la hilera distal del
carpo debido a su morfologia y a la presencia de importantes estructuras capsulares y
ligamentosas, de tal forma que ante una fractura o una lesion ligamentosa del escafoides
se produce la pérdida del papel de este hueso y con ello al colapso del carpo debido a las
fuerzas de compresion.

Los movimientos del carpo, como ya se ha dicho, incluyen la flexion, extension,
inclinacién cubital e inclinacion radial y el escafoides en cada uno de ellos tiene una
disposicion diferente asi en el movimiento de flexién palmar que se comienza en la
hilera distal, es el escafoides quien lo inicia en la hilera proximal al tensar la membrana

inter6sea de tal manera que el semilunar y el piramidal también se flexionan.

40



En la extension de la mufieca, aunque se inicia también en la hilera distal, se produce
basicamente en la articulacion radiocarpiana (60%) y en este movimiento el escafoides
es arrastrado por el trapecio y trapezoide.
Durante los movimientos de flexion y extension el escafoides sigue al resto de los
huesos de la hilera proximal, pero se desplaza en flexion al realizar el movimiento de
inclinacion radial o abduccién y en extensién al hacer inclinacion cubital o adduccion.
En los movimientos combinados, con la mufieca en extension y aduccion, el escafoides
se horizontaliza colocandose paralelo al eje del radio, mostrandose “extendido”,
ajustandose proximalmente la articulacion radio carpiana de tal manera que contacta
con el semilunar y se encaja por su polo distal con el trapecio y el trapezoide. En este
mismo movimiento el piramidal se situa en posicion “baja” respecto al ganchoso. Por
otro lado, con la mufieca en flexion y abduccion el escafoides se coloca en una posicion
mas perpendicular respecto al eje del radio de tal forma que se muestra “flexionado” o
acortado en el plano frontal mostrando un tipico anillo radiolégico como resultado de la
superposicion del polo proximal sobre el istmo o cintura del escafoides.
De esta forma se consigue que la articulacion radiocarpiana no quede ajustada y la
hilera distal del carpo se desplace radialmente. El polo proximal sigue al semilunar y el
polo distal al hueso grande debido a un movimiento de rotacion sobre su eje transversal,
apoyandose sobre el ligamento ventral radio-escafo-grande. De esta manera el
escafoides se encuentra siempre estabilizado cuando estan preservadas las condiciones
Oseas y ligamentosas.

La situacion del escafoides formando parte entre la hilera proximal y distal del
carpo, solidarizado con importantes uniones ligamentosas y con su oblicuidad respecto

a los ejes de rotacién de articulaciones radio y mediocarpianas hacen que sea mas

41



susceptible a los traumatismos®. Se debe conocer la localizacion del centro de rotacion
para los movimientos de inclinacién cubital y radial que mientras que para autores como
Landsmeer® se sitda en el centro del cuerpo del hueso grande, para otros como Youm®
se sitla en la cabeza. Aqui en la cabeza también estaria para Youm el centro de rotacion

de los movimientos de flexo-extension.

Figura 29: Eje de rotacion en hueso grande.

2.5.1 Mecanismos estabilizadores de la mufeca:

Los mecanismos estabilizadores de la mufieca son importantes durante los
movimientos de la mano ya que van a permitir mantener la mufieca en una posicion
adecuada. Estos mecanismos dependen de la geometria Osea, de la tension de los
ligamentos y de las fuerzas ejercidas por los musculos estabilizadores asi como de la
capacidad de propiocepcion del individuo. Los mecanismos son diferentes para la hilera

proximal y distal del carpo, y la articulacion radio y mediocarpiana.
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a. Mecanismo estabilizador de la hilera distal del carpo:

Los tendones flexores se dirigen en busca de sus inserciones distales por la cara palmar
de la mufieca, de tal forma que si se contrae el flexor del 5° dedo se produce una
compresién sobre el gancho del ganchoso, lo cual se opone a la fuerza generada por el
flexor largo del pulgar sobre la superficie del trapecio. De esta forma el trapecio se
dirige hacia el lado radial y el ganchoso hacia el cubital produciéndose una apertura de
la concavidad palmar en el carpo. En este proceso también tienen su influencia el
retinaculo flexor y los ligamentos transversos intercarpianos de tal forma que cualquier
lesion en uno de estos elementos va a dar lugar a una inestabilidad axial llevando a la
division del tanel carpiano en dos 0 mas columnas que se desplazan en direcciones
divergentes.

b. Mecanismo estabilizador de la hilera proximal del carpo:

La articulacion escafo-trapecio-trapezoidea y los ligamentos escafo-grandes hacen que
el escafoides presente su maxima rotacion en flexion y pronacion. Hay que destacar que
el piramidal es el hueso méas rigido de la hilera proximal. Si los ligamentos
escafolunares y lunopiramidales estan intactos la rotacion angular genera un aumento de
las fuerzas de coaptacion intercarpianas en las articulaciones escafolunar y
lunopiramidal que contribuye a la estabilidad de las mismas, de esta forma si se rompe
el ligamento escafolunar el escafoides pierde la estabilidad aportada por el resto de
articulaciones y tiende a colapsarse en flexion y pronacion en lo que se llama
subluxacién rotatoria del escafoides , a la vez que el semilunar y el piramidal por la
influencia del ligamento arqueado aparecen en extension, lo que se denomina

inestabilidad dorsal intercalada segmentaria(DISI).
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Figura 30: Semilunar en DISI.
Por el contrario si los ligamentos luno-piramidales se rompen el escafoides y el
piramidal se colocan en flexion denomindndose inestabilidad volar intercalada

segmentaria (VISI) mientras que el piramidal aparece anclado a la fila distal.

Figura 31: Semilunar en VISI

c. Mecanismo estabilizador de la articulacion mediocarpiana:

Ante una sobrecarga axial el radio provoca una compresion sobre la hilera proximal
del carpo de tal forma que el escafoides tiende a rotar en flexién y pronacion. Si los
ligamentos inter6seos se encuentran intactos esta fuerza en flexion y rotacion se
transmite al semilunar y al piramidal y a la vez estos huesos rotarian en flexion y
rotacion si no fuese por los ligamentos piramidal ganchoso hueso grande, el ligamento
escafo-trapecio-trapezoide dorsolaterales, el ligamento intercarpiano dorsal y el
ligamento escafogrande. Si estos ligamentos se lesionan se produce un colapso carpiano
caracterizado por una flexion anémala de la fila proximal del carpo y por una mala

alineacion intercarpiana en VISI.
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d. Mecanismo estabilizador de la articulacién radiocarpiana:

El escafoides, semilunar y piramidal por su cara proximal son convexas y se conocen
como condilo carpiano y se articulan con la superficie que esté inclinada hacia cubital y
palmar que se denomina glenoides antebraquial. Esta estructura se forma por la
superficie distal articular del radio y el fibrocartilago triangular de tal forma que el
céndilo carpiano ante una carga tiende a desplazarse hacia cubital y palmar. Esta
tendencia es limitada por los ligamentos radio carpianos dorsal y palmar que estan
orientados de forma oblicua de tal forma que si se lesionan se produce una traslocacion

cubital y palmar del carpo.

Figura 32: Traslacion cubital del carpo.

Todas las rotaciones especificas de cada uno de los huesos del carpo van a
depender de la posicion de la mufieca, de la fuerza ejercida, de las superficies articulares
de los huesos asi como de la capsula y ligamentos. Estos desplazamientos son guiados
por la orientacion de las superficies articulares y son restringidas por los ligamentos por
lo que para el tratamiento de las lesiones del carpo es necesario un buen conocimiento

de la anatomia y de la biomecanica del carpo®’.
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Cuando se produce alguna lesién en los mecanismos estabilizadores antes descritos

va a aparecer las inestabilidades de la mufieca que se pueden dividir en:
a. Inestabilidad en dorsiflexion.
b. Inestabilidad en flexion palmar o volar.
c. Subluxacién dorsal del carpo.
d. Subluxacién palmar del carpo.

e. Translocacién cubital del carpo.

Estas inestabilidades ademas de por la clinica se observan con la medicién de los

angulos en la radiografia lateral de mufieca que posteriormente veremos (angulo

escafolunar y capitolunar).
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3. MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS LESIONES DEL
ESCAFOIDES.

La mayoria de las lesiones del escafoides se producen como consecuencia de un
fallo dseo tras la aplicacién de una fuerza de compresién o tension, generalmente como

resultado de la caida con la mufieca en dorsiflexion y la mano en desviacion radial.

Figura 33: Mecanismo de produccion lesiones de escafoides.

Pueden existir también algunos casos aislados en los que la fractura se produce en
desviacién palmar®.

A lo largo de los afios se ha ido estudiando cual era el mecanismo casual de la
lesion del escafoides aunque es comun que la mayoria de los pacientes no recuerden la
posicion de la mufieca en el momento del traumatismo, sobre todo en aquellos casos en
los que el trauma se produce dentro del contexto de accidentes de trafico o deportivos a
alta velocidad.

Rongieres® dice que las fracturas polares del escafoides se producen por un mecanismo
de hiperextension pura, mientras que las fracturas del cuerpo son producidas por

hiperextension y compresion combinadas.
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El grado de inclinacion lateral de la mano en el momento del traumatismo va a
condicionar una lesién ligamentosa u otra, de esta forma si la mano esta en inclinacion
cubital se producird una lesion ligamentosa afiadida a la fractura lo que convertira la
lesién en inestable, sin embargo si la mufieca esta en inclinacion radial s6lamente
existird lesion Gsea y por tanto sera estable.

Otros autores como Frykman®, Taleisnik* y Weber** han hecho estudios en
cadaveres demostrando que la lesién del escafoides se producia al sufrir la caida con la
mufieca en dorsiflexion de 90-100 grados con la mano en desviacion radial. Hablan que
cuando la mano queda estabilizada entre el radio, el hueso grande y los ligamentos
palmares, las fuerzas aplicadas a la mitad distal provocan una fractura de escafoides
entre las zonas estabilizadas proximales y las zonas desprotegidas distales, de tal forma
que la porcidn distal tiende a extenderse y la porcion proximal se mantiene en extension
unida a la hilera proximal de carpo.

Frikman*® demostré que cuanto mayor era el grado de dorsiflexién, mas distal se situaba
el trazo de fractura a la vez que la fuerza necesaria para ocasionarla era mayor. De
cualquier forma hay que destacar que si la angulacion en la zona de la fractura es
elevada se produce un espacio que puede ser unilateral o polifragmentado que va a dar
lugar a lo que se denomina deformidad en joroba y que es una de las causas de retraso
de consolidacion y pseudoartrosis.

Existen también ocasiones en las que se pueden producir fracturas de escafoides por

estrés en deportistas que someten a grandes fuerzas sus mufiecas de forma repetida®.
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4. FRACTURAS DE ESCAFOIDES.

4.1. EPIDEMIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES:

Las fracturas de escafoides son las segundas fracturas méas frecuentes de la
extremidad superior tras las fracturas del radio distal.
Ocupan el 11% de las fracturas de la mano y el 60% de las fracturas del carpo®*, de tal

forma que las fracturas de escafoides son las méas frecuentes seguidas de las fracturas

del hueso piramidal y las fracturas menos frecuentes son las fracturas del trapezoide.

Figura 34 : Fractura escafoides. Figura 35: Fractura avulsion del piramidal.
Se producen como consecuencia de una caida con la mano en flexion dorsal v,
generalmente, no se diagnostican tras el traumatismo inicial lo que provoca un
diagnostico tardio con las consiguientes secuelas y dificultades para el tratamiento. Hay
autores gue dicen que hasta el 40% de las fracturas no se diagnostican en el momento de
la lesion®.
Son fracturas que aparecen con mas frecuencia en pacientes varones jévenes*®
aungue el namero de mujeres en los Gltimos afios esta aumentando por el incremento de
la actividad deportiva en éstas*’.

La edad de produccion de las fracturas de escafoides oscila los 25 y 35 afios*.
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La localizacién de la fractura en el 70-80% es a nivel del tercio medio en la

cintura del escafoides, mientras que sélamente el 10-20% estan en el polo proximal®.

Figura 36: Fractura tercio medio. Figura 37: Fractura del polo proximal.

Imagen tomada de C. Irisarri Castro, J. Yafiez Calvo y S. Pombo Expdsito. Fracturas y pseudoartrosis
del escafoides carpiano. Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51 Supl 1:113-23

Las fracturas de escafoides en la infancia son infrecuentes debido a la gran
cantidad de cartilago presente en el escafoides lo que le proporciona un efecto
amortiguador durante el desarrollo®.

El nucleo de osificacion del escafoides antes de los 9 afios esta situado en la porcion
maés distal del hueso totalmente recubierto de cartilago grueso por lo que la alteracion
mas frecuente en la infancia son los arrancamientos 6seos en la insercion de la capsula
articular asi las fracturas menos comunes en los adultos que son las del polo distal son
las mas frecuentes en los nifios y esto se explica por el avance de la osificacion del
escafoides de distal a proximal®.

El pico de incidencia de las fracturas en la infancia ocurre entre los 12 y los 15 afios® y

la mayor parte de ellas tiene lugar en el polo distal®.
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4.2. CLINICA DE LA FRACTURA DE ESCAFOIDES.

La sintomatologia de una fractura de escafoides es escasa por lo que
generalmente pueden pasar desapercibidas, y se confunden con esguinces de mufieca. A
esto se afiade que en la mayoria de las ocasiones el paciente acude a la consulta horas o
dias después de haber sufrido el traumatismo.

Se debe pensar en una fractura de escafoides ante un paciente con traumatismo sobre la
mufieca que ha sufrido caida con la mano en dorsiflexién o bien un golpe con un objeto
en movimiento y que presenta dolor a la palpacion del tubérculo del escafoides y en la

tabaquera anatomica al realizar una compresion axial.

Figura 38: Dolor en tabaquera anatémica.
La tabaquera anatomica esta situada entre el extensor largo del pulgar
medialmente y los tendones del extensor corto del pulgar y el abductor largo del pulgar

lateralmente.

Figura 39: Tabaqguera anatomica.
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Estos son hallazgos que aparecen en gran cantidad de pacientes, es decir, tienen
una alta sensibilidad pero por el contrario la especificidad es solo del 70-80%.
La mayoria de los pacientes presentan dolor a la compresion longitudinal del pulgar y
limitacion de su rango de movimiento que suele ser doloroso al final del arco cuando
existe una fractura, sobre todo con la flexion y la desviacion radial de la mufieca.
También se puede apreciar una disminucion de la fuerza de agarre®* >,

Se han descrito gran cantidad de maniobras para provocar dolor a nivel de un
escafoides fracturado aunque ninguna de ellas ofrece una gran fiabilidad®®. Entre ellas
se pueden destacar la Maniobra de Watson.
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Figura 40: Maniobra de Watson.

A

Esta prueba tiene por objetivo determinar la presencia de una inestabilidad escafo-lunar.
Para su realizacion se presiona la tuberosidad del escafoides desde palmar mientras se
desvia la mufieca de radial hacia cubital. Es positiva cuando se reproduce un chasquido
doloroso secundario a una subluxacién palpable y reductible del escafoides producto de
la inestabilidad. Hay que resefiar que en esta prueba la presién ejercida sobre el
escafoides se opone a la rotacion fisioldgica del escafoides a la vez que se provoca un
estrés subluxante. Cuando dicha presion cesa el escafoides se reduce a su posicién

fisiologica con un “clunk™ audible. El eje del escafoides en inclinacion cubital es casi
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paralelo al eje del antebrazo, sin embargo, cuando se produce una inclinacién radial y
flexion ese eje se hace perpendicular y el polo distal del escafoides se hace palpable en
la cara palmar de la mufieca. Un signo positivo es sospechoso de fractura de escafoides,
debido a la divergencia de los fragmentos dseos, en gangliones ocultos dorsales y en la
inestabilidad escafolunar.

Hay ocasiones, por el contrario, en que se pueden apreciar fracturas claramente

identificables en las radiografias sin que exista clinica en el paciente®”.

4.3. DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES.

4.3.1. Radiologia convencional:

Siempre que se tiene un traumatismo sobre la mufieca y se sospecha lesion del
escafoides hay que realizar unas radiografias en el plano (AP) y lateral y se deben hacer

una serie de mediciones para comprobar si existen o no lesiones.

Figura 41: Radiografias de frente y de perfil.

En la proyeccidén antero-posterior del carpo las superficies articulares de los
huesos del carpo se alinean en tres arcos denominados arcos de Gilula®. El primero

incluye las superficies articulares proximales del escafoides, el semilunar y piramidal
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mientras que el segundo Y el tercer arcos representan las superficies articulares paralelas

del mediocarpo.

Figura 42: Arcos de Gilula.

Cuando existe alguna alteracion en la disposicion de estos arcos se debe pensar en una
fractura o luxacion del carpo. Hay que tener en cuenta que la anchura de las
articulaciones radio-cubital, radio-carpiana, intercarpiana y carpo-metacarpiana en
condiciones normales deberia ser de 2 mm o menos Yy las superficies articulares de los
huesos opuestos deben ser paralelas las unas con las otras de tal forma que cuando el

espacio articular entre los huesos préximos sobrepasa los 4 mm se considera anormal.

Las mediciones a realizar ante cualquier traumatismo de la mano y mufieca son las
siguientes:
a. Varianza cubital:

Es la medida de las diferencias aparentes en la longitud del cubito y el radio a nivel
de la mufieca. Se utilizan radiografia postero-anteriores de la mufieca en posicion neutra

con el codo y el hombro a 90°. De ese modo la varianza puede ser negativa, si la
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superficie articular distal del cubito es proximal a la del radio, positiva, si es distal, o
neutra si estan alineadas.

Para su medicién se traza una linea en el eje diafisario del radio y luego se dibujan
sendas perpendiculares a las superficies articulares del cubito y del radio. La varianza
cubital es la distancia entre estas dos lineas.

Existe una amplia variabilidad de la varianza cubital en personas asintomaticas, asi
como variaciones entre géneros, edad y grupos étnicos. Por eses motivo es importante la
comparacion contralateral.

Esta medida se asocia con varias alteraciones de la mufieca, de modo que en
enfermedades, como el Kienbdck, se encuentra con frecuencia una varianza negativa y,
en cambio, la impactacion cubito-carpiana o el pinzamiento radio-cubital van ligados a

una varianza positiva.

Figura 43: Varianza cubital negativa, neutra y positiva.

b. Altura del carpo:

La altura del carpo sirve para determinar el colapso carpiano. Es la medida de la
distancia entre la base del tercer metacarpiano hasta la base articular del radio distal.
Esta medida depende en gran medida de la constitucion del individuo por lo que en
condiciones normales se emplea un coeficiente en el que se divide la altura carpiana
entre la longitud del tercer metacarpiano que es lo que se denomina el indice de Youm®.

A veces, puede utilizarse como divisor la altura del hueso grande. Para su calculo se
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debe hacer sobre una radiografia anteroposterior de mano en posicién neutra. En la
poblacién normal este coeficiente esta entre 0,54 y 0,03 y si usamos el coeficiente
alternativo es de 1,57 y 0,05.

La altura del carpo se altera en enfermedades que producen colapso carpiano como la
artritis reumatoide, las mufiecas SNAC y SLAC, el Kienbdck o los traumatismos. Esto
provoca la disminucion de la fuerza de prension y la incapacidad para la extension

completa metacarpo-falangica.

Imagen tomada de Tema 71. Patologia del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE

Figura 44: indice de Youm.
c. Inclinacion radial:

Representa la inclinacion de la superficie articular del radio distal en el plano
coronal. Es el angulo que forma una recta entre la estiloides radial y la fosa semilunar
del radio en una radiografia anteroposterior con la perpendicular al eje del radio.

Las medidas normales oscilan entre los 16° y 28°. Se altera en las fracturas metafisarias
de radio distal. Se utiliza como factor prondstico del resultado funcional. Las

alteraciones con angulos menores de 5° se asocian a malos resultados.
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Figura 45: Angulo de inclinacion radial.
d. Inclinacién palmar:

Es el angulo que forman las lineas tangentes a los bordes dorsal y palmar del
radio distal y la perpendicular al eje del radio en una radiografia lateral de mufieca en
posicion neutra.

Los valores normales van entre 0° y 22° y se altera en fracturas de radio distal. VValores
superiores a los 15° después de una fractura se asocian a pérdida de fuerza y valores de

mas de 20° o0 25° provocan inestabilidad mediocarpiana de tipo adaptativo.

Imagen tomada de Tema 71. Patologia del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE

Figura 46: Angulo de inclinacion palmar.
e. Indice de traslacion del carpo.
Es un coeficiente que se calcula dividiendo la distancia carpo-cubital con la

longitud del tercer metacarpiano. La distancia carpo-cubital se obtiene midiendo la
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distancia entre el centro de la cabeza del hueso grande (centro de rotacion del carpo) y
la perpendicular al eje del cubito. Se realiza en una radiografia anteroposterior.
Este indice permite valorar la desviacion cubital del carpo producida por la rotura de los
ligamentos radio-carpianos. Puede disminuir en el Kienbock, la artritis reumatoide y los
traumatismos.
f. Distacia escafo-lunar.

Es la medida entre el escafoides y el semilunar en el extremo proximal en una
radiografia antero- posterior de mufieca en posicion neutra. Habitualmente esté entre 2 'y
4 mm. Distancias de mas de 5 mm (signo de Terry-Thomas) implican una lesion del

complejo ligamento escafo-lunar.

Figura 47: Signo de Terry-Thomas.

g. Angulos escafo-lunar y capitolunar.

Se usan para valorar las inestabilidades carpianas y se calculan con la radiografia
de perfil de la mufieca y trazando tres ejes (el del semilunar, el del escafoides y el del
hueso grande). El angulo escafolunar es el formado entre el eje del semilunar y el
escafoides y sus valores estan entre 30° y 60°.

El capito-lunar es el formado entre los ejes semilunar y hueso grande y sus valores

normales estan por debajo de los 30°.
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Como ya hemos dicho, estos angulos se alteran por las inestabilidades carpianas
producidas por fracturas o bien roturas ligamentarias. Asi, en las inestabilidades tipo
DISI, producidas por fracturas de escafoides y disociacion ligamentosa escafo-lunar,
hay una inclinacion dorsal del semilunar y inclinacion palmar del escafoides, de modo
que el angulo escafo-lunar mide més de 70° y el capito-lunar mas de 30°. En las
inestabilidades tipo VISI, producidas por la rotura ligamentosa de la articulacion
piramidal-semilunar, existe una inclinacion palmar del semilunar donde el angulo

escafo-lunar mide menos de 30° y el capito-lunar méas de 30°.

Imagen tomada de Tema 71. Patologia del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE

Figura 48: Angulo escafolunar.

Imagen tomada de Tema 71. Patologia del
Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE

Figura 49: Angulo capito-lunar.
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h. Angulo radio-semilunar (radiolunar).

Es el &ngulo entre el eje del radio y la linea perpendicular a la tangente entre los
dos polos del semilunar. Este angulo es patoldgico si es mayor de 15°.
Se habla de semilunar en DISI cuando esta inclinado hacia dorsal y de semilunar en

VISI cuando se inclina hacia volar.

Imagen tomada de Tema 71. Patologia del
Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE

Figura 50: Angulo radiolunar.
i. Angulo intraescafoideo:
El angulo intraescafoideo en plano sagital se forma entre una linea paralela a la
cortical anterior del escafoides proximal y una linea paralela a la cortical posterior del

escafoides distal. Tiene valor medio de 32+5°.
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Figura 51: Angulo intraescafoideo sagital.
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El &ngulo angulo intraescafoideo en plano frontal se forma entre una linea
paralela a la superficie cortical inferior del polo proximal y una linea paralela al borde

cubital del polo distal con una valor medio de 40+3°.

/ -
£ ) L c nferc
/ g 200

l 5 2 Unod paaleid al borde
\ ,’ / cubital del polo Cestal

| / f

| /

|

Figura 52: Angulo intraescafoideo frontal.

Una vez conocidos los angulos y medidas a realizar hay que saber que ante la
sospecha de una fractura de escafoides hay que realizar en primer lugar un estudio
radiografico. Se han propuesto hasta 18 proyecciones diferentes, pero no existe un
consenso claro sobre cuales deben ser las radiografias que se deben solicitar*®.

La Sociedad Americana de Radiologia propone 4 proyecciones que son
posteroanterior (PA), lateral y dos oblicuas que son la proyeccién PA oblicua a 45° o

semi-pronacion y la proyeccién PA con desviacion cubital®.
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Imagen tomada de Smith M, Bain G, Turner PC, Watts AC. Review of imaging of scaphoid fractures. ANZ J Surg. 2010 Jan;80(1-2):82-90.

Figura 53: Proyecciones radiograficas.

Algunos autores sugieren realizar la proyeccion AP con los dedos totalmente
flexionados en posicion de empufiadura ya que de esta forma se produce una ligera
extension y desviacion cubital que coloca al escafoides en un plano mas paralelo a la
placa de Rx. Ademas en esta situacion se acentla mas la posible separacion entre el

escafoides y el semilunar si existiera una lesion de los ligamentos escafolunares.

Figura 54: Radiografia con pufio cerrado.

La proyeccion PA no es una buena proyeccién ya que no muestra correctamente

muchas fracturas por la superposicién del cuerpo y el tubérculo del escafoides.
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Figura 55: Proyeccién PA.

La proyeccion lateral es Gtil para la evaluacion de la alineacion del carpo y para
ver una posible inestabilidad carpiana, comprobando si existe un colapso o no del carpo
generalmente en DISI, sin embargo no es muy buena para determinar la presencia de
una fractura puesto que hay superposiciones 0seas que solo permitan ver la porcion mas

distal del carpo con claridad, a pesar de que se realice una extension de la mufieca.

Figura 56: Proyeccion lateral.

En la proyeccion PA en desviacién cubital el escafoides se coloca en una

posicion vertical con respecto al haz de Rx. Para su realizacion se debe colocar la mano
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bien con el pufio cerrado de tal forma que facilita la visualizacién de la fractura al
ofrecer una vision del perfil completo de la cintura escafoidea. Esta ha sido la
denominada proyeccién de Schnek®® que es especialmente (til para el diagnéstico de las

fracturas del polo proximal y del istmo del escafoides.

Figura 57: Proyeccién PA en desviacién cubital.
Existe la posibilidad de realizar una “amplificacion” del escafoides mediante la
inclinacion del aparato de Rx con respecto al chasis de la placa, para lo cual existe un
aparato comercializado® o bien realizar una radiografia inclinando el haz unos 20° hacia

el codo manteniendo la mano en desviacién cubital.

Figura 58: Inclinacién del haz de rayos.
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La proyeccion PA oblicua a 45° o en semipronacion se idonea para fracturas del
cuerpo proximales, para fracturas del istmo y del tubérculo y en ella se aprecia con

nitidez el vértice lateral del escafoides.

Figura 59: Proyeccion PA en semipronacion.
Se puede emplear también la proyeccion AP oblicua a 45° o semisupinacion que
es especifica para las fracturas polares, asi como para evaluar la deformidad del
escafoides tipo giboso (Humpback deformity) y para ver arrancamientos a nivel de la

cresta dorsal oblicua.

Figura 60: Proyeccion PA en semisupinacion.
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Terry y Ramin® en 1975 describieron la presencia de un area radiotransparente

cercana al escafoides en la proyeccion AP y que denominaron banda grasa navicular.

Figura 61: Banda grasa navicular.

No es mas que una coleccién de grasa lineal situada entre el ligamento colateral radial y
la vaina del tendon abductor largo y el extensor corto del pulgar, de tal forma que una
fractura localizada a nivel de la cara radial de la mufieca puede hacer que se desplace u
oblitere esta linea, aunque otros autores ponen este signo en duda ya por ejemplo
Annamalai® sélamente encuentra una correlacion en el 50% de los casos entre pacientes
que tienen diagnostico de fractura de escafoides por RMN y los que tienen esta linea
desplazada y otros autores como Carver y Barrinton®® proponen que es mas importante
la inflamacidn en la zona dorsal de la mufieca que este signo radiologico.

A pesar de la radiologia la incidencia de falsos negativos es elevada, oscilando
entre un 2 y un 25% segun los estudios. En un meta-analisis realizado en 1997 se habla
que las radiograffas iniciales no muestran la lesién en un 16% de los casos® de tal
forma que si no se confirma la fractura con los estudios iniciales, pero no puede
excluirse la misma por la presencia de un alto grado de sospecha, es necesario realizar
una inmovilizacion de la mufieca con un yeso que incluya la mufieca. De esta forma la

se alivia el dolor pero no se impiden los pequefios movimientos a nivel del teérico foco
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de fractura por lo que se va a producir una reabsorcion dsea a nivel de eses foco que nos
va a permitir identificar la fractura en radiografias realizadas posteriormente,
generalmente a las 3 semanas. Estas nuevas radiografias deben ser adecuadas
permitiendo ver la estructura trabecular del hueso y se deben comparar con las previas
para determinar si existe la fractura. El principal problema de esperar es que se va a
producir un retraso en el diagndstico de la lesion con las consiguientes molestias para el
paciente debidas a la inmovilizacion con el yeso, junto con un incremento de los costes

por bajas laborales, repeticion de consultas y pruebas radioldgicas, etc.

4.3.2. Ultrasonidos:

Se empleaban US en un rango de 1 a 3 Mhz. El mecanismo era que causaban
una vibracion a nivel de la interfase donde se localiza la fractura provocando dolor.
Berfor®” publicé resultados alentadores aunque en la actualidad es una prueba que esté

en desuso.

4.3.3. HSRS:

Es la ecograffa de alta resolucion®. Se basa en el hecho de que la fractura de
escafoides provoca una lesién a nivel de la cortical que lleva a un derrame en
articulacion radio carpiana y en articulacion escafo-trapecio-trapezoide. Las ventajas de
esta prueba es que es una prueba no agresiva, accesible, de bajo coste y se realiza en un
breve espacio de tiempo, pudiéndose comparar con el lado sano, sin embargo es una
prueba que es observador dependiente y depende de la experiencia clinica del radidlogo

por lo que no se emplea mucho.
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Radius

Imagen tomada de Fusetti C, Poletti A, Pradel PH et al. Diagnosis of occult scaphoid fracture with high spatial resolution
sonography: a prospective blind study. J. Trauma. 2005; 59: 677-81.

Figura 62: Ecografia de escafoides.

4.3.4 Gammagrafia dsea:

Se trata de una prueba diagnostica con una alta sensibilidad (94-100%) que
puede realizarse en pacientes portadores de yeso, sin embargo tiene una alta incidencia
de falsos positivos debido a que puede ser positiva en pacientes con sinovitis, artritis y
disociacion escafo-lunar, ademas tiene una especificidad baja (60-90%). Por otro lado
hay que tener en cuenta que es una prueba que puede resultar negativa en pacientes
ancianos Yy debilitados por lo que su realizacion se debe retrasar hasta los 7-10 dias para
que empiece la actividad osteoblastica. Una gammagrafia negativa excluye la lesion
pero una positiva en un paciente sano no es diagnostica por lo que es necesario emplear

otras pruebas de imagen®®.

Figura 63: Gammagrafia.
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4.3.5. Tomagrafia axial computerizada (TAC):

El papel del TAC en las fracturas de la mufieca ha sido muy estudiado y muestra
una gran capacidad para la deteccion de las lesiones dseas ocultas y para ver el
desplazamiento de los fragmentos. Los cortes longitudinales en el TAC son los mejores
para ver la fractura ya que nos permiten ver bien la anatomia y la deformidad en el

escafoides si existiera.

Figura 64: TAC escafoides.

Para ello el paciente se debe colocar en decubito prono sobre la camilla del Scanner con
la mano por encima de la cabeza y pone la mufieca en desviacion radial y flexion neutra.
El barrido se realiza a lo largo del eje del primer metacarpiano y asi se obtiene imagenes

iguales del polo proximal y distal del escafoides.

Figura 65: Posicion de la mufieca para TAC.
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Aungue la sensibilidad de la RMN es mayor que la del TAC su resolucion espacial es

mayor por lo que es muy Util para ver el desplazamiento de la fractura.

4.3.6. Resonancia magnetica nuclear (RMN):

El papel de la RMN es cada vez mas importante en el diagnostico de las
fracturas agudas y ocultas de escafoides. Antiguamente no se empleaba mucho para el
diagndstico de las fracturas agudas debido a su alto coste pero Gltimamente se esta
comenzando a usar debido a la disminucién de este coste. La sensibilidad es del 100%
con una especificidad del 95-100% para el diagndstico de las fracturas’.

Su principal problema es la claustrofobia que origina en los pacientes que puede
aparecer entre el 1 y el 30% de los casos. Los componentes de la médula 6sea normal
producen unas sefiales de hiperintensidad en las sefiales potenciadas en T1, (por lo que
solo es necesario obtener imagenes con secuencia en T1). La presencia de una necrosis

0 edema va a producir una alteracion de estas sefiales.

Figura 66: Fractura de escafoides.

La obtencion de imagenes en multiples planos con cortes coronales, axiales y sagitales
va a permitir analizar de forma fiable todas las areas del escafoides.
Se ha demostrado en diferentes estudios que la RMN tiene una mayor

sensibilidad y especificidad que la gammagrafia para el diagnostico de las fracturas de
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escafoides. A pesar de su elevado coste es importante el empleo de la RMN porque nos
va a permitir iniciar un tratamiento precoz cunado se confirme la lesion y de la misma
forma va a limitar la inmovilizacion prolongada con el consiguiente ahorro econémico
evitando la baja laboral prolongada y favoreciendo la incorporacion del paciente al

trabajo’?.

Figura 67: Fractura de escafoides.

A pesar de todas estas pruebas de imagen existen muchas diferencias en el
diagnostico de las fracturas de escafoides entre unos hospitales y otros de tal forma que
en la revision realizada por Smith”®, de 105 hospitales, sélo el 7% de ellos empleaban el

las mismas estrategias de diagnostico.

En el articulo de Kawamura™ exponen un algoritmo diagndstico y terapéutico

para las fracturas de escafoides.
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Sospecha de fractura
de escafoides RX

Fractura No fractura
RMN
—
1 1 1 1
Desplazada Aparentemente no Sefial normal
desplazada
Desplazada ] No existe fractura ] Yeso o RAFI ]
No desplazada

Yeso o RAFI

Estos autores ante la sospecha de una fractura de escafoides lo primero que hacen es
solicitar un estudio radiografico de la mufieca. Si aparece fractura clara desplazada la
tratan y si no parece muy desplazada realizan una tomografia axial computerizada para
valorar la presencia o no de desplazamiento. Si en la radiologia convencional se
descarta la fractura pero sigue existiendo dolor a ese nivel y alto indice de sospecha
solicitan RMN que permite diagnosticar la presencia de fractura u otras causas que

puedan provocar dolor a novel de la mufieca.

4.4 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES.

La clasificacion de las fracturas de escafoides esta descrita en la literatura. Existen
muchas clasificaciones pero las tres clasificaciones mas usadas son:
- Clasificacién de la Clinica Mayo.

- Clasificacion de Herbert.
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- Clasificacién de Russe.

Varios estudios han demostrado que tienen escaso valor pronostico y que existen
diferencias intra e interobservador’ a pesar de lo cual siguen usandose en la practica
diaria puesto que sirven para determinar el tratamiento a realizar.

La eleccién de un tratamiento adecuado depende de un diagndstico exacto y de ser
capaz de clasificar el tipo de lesion.

4.4.1. La clasificacion de Mayo se basa en la localizacién de la fractura y en el

tiempo de evolucién™, asi se diferencian:

1. Fracturas de la tuberosidad.
2. Fracturas del tercio distal.
3. Fracturas del tercio medio.

4. Fracturas del polo proximal.

Tuberosidad

Tercio distal

Superficie articular distal

menos de 4 semanas, diagnostico retardado con mas de 4 semanas y pseudoartrosis con

Cintura, tercio medio

Polo proximal

Figura 68: Clasificacion de Mayo.

Ademas las clasifica en funcion de si son agudas con un tiempo de diagnostico de

una evolucion de 4 a 6 meses.

4.4.2. La clasificacion de Herbert y Fisher’” emplea un sistema de clasificacion

alfanumérico que combina la anatomia de la fractura, la estabilidad y la cronicidad del




cuadro y sirve para identificar aquellas fracturas con indicacion quirargica de acuerdo a
su inestabilidad o su pronostico hacia el retraso de consolidacién o pseudoartrosis. Se
diferencian:
- Tipo A: Son fracturas agudas estables.

- Tipo Al: Es la fractura del tubérculo.

- Tipo A2: Fractura incompleta a través de la cintura.

AT

Figura 69: Fracturas Tipo A.
Son fracturas en las que no varia la forma ni el volumen del escafoides de tal forma que
mantienen su geometria. Este grupo de fracturas solo representan el 8% de las fracturas
del escafoides’®. Es importante realizar controles radiograficos a este tipo de fracturas
para descartar que se trate de una fractura inestable.
Se trata de fracturas que generalmente son incompletas y que tienen una consolidacion
rapida.

-Tipo B: Son fracturas agudas inestables:

Tipo B1: Fractura distal oblicua.

Tipo B2: Fractura completa de la cintura.

Tipo B3: Fractura completa del polo proximal.

Tipo B4: Fractura—luxacion transescafoperilunar del carpo.
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B1

Figura 70: Fracturas Tipo B.

En estas en la radiologia se aprecia una farctura completa que afecta a ambas corticales,
por lo que suele haber desplazameinto lo que se considera signo de inestabilidad de tal
forma que alteran el equilibrio dinamico del carpo que va a dar lugar a una bascula
dorsal del semilunar asi como a una deformidad en joraba®.

Son fracturas gque tienden a desplazarse a pesar del yeso por lo que pueden condicionar
un retraso de consolidacion y por lo tanto su tratamiento es la fijacion.

-Tipo C: Es el retardo de consolidacion. La linea de fractura es amplia con desarrollo de
quistes adyacentes. Suele haber osteoporosis con aumento de la densidad del polo

proximal.

C

Figura 71: Retardo de consolidacion.
-Tipo D: Es la pseudoartrosis establecida.
- Tipo D1: Es la union fibrosa. Suele ser relativamente estable con ninguna o
pequefia deformidad y cambios quisticos variables.

- Tipo D2: Es la pseudoartrosis establecida con deformidad progresiva e inestable.
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D2

Figura 72: Pesudoartrosis de escafoides.

4.4.3. La clasificacion de Riisse®® divide las fracturas de escafoides en tres tipos
en funcion de la localizacion del trazo de fractura respecto al eje longitudinal del
escafoides. Se reconoce que las fuerzas de cizallamiento tienden a desplazar aquellas
fracturas cuyo plano de orientacion sea vertical, mientras que las fracturas transversas y
las oblicuas horizontales estan bajo fuerzas compresivas mayores y es menos frecuente
que se desplacen?’.

Se diferencian en:
a. HO: Fractura oblicua horizontal.
b. T: Fractura transversa.

c. VO: Fractura vertical oblicua.

Figura 73: Clasificacion de Risse.
Las fracturas horizonatles oblicuas y transversales son estables por lo que consolidarian

con inmovilizacién con yeso en 6-12 semanas, mientras que las oblicuas verticales tiene
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una fuerza de cizallamiento longitudinal por lo que necesutarian una inmovilizacién
mas prolongada.

Existen otras clalsificaciones descritas:

4.4.4 Clasificacion de Weber®': Clasifica las fracturas de escafoides en tres

grupos que definen mejor el prondstico para la consolidacion: fracturas no desplazadas,
fracturas anguladas y fracturas desplazadas. Esta clasificacion esta basada en el
principio de que el desplazamiento de la fractura esté relacionado con el grado de lesion
de los tejidos blandos y que el potencial de cicatrizacion de la fractura dependera de su
irrigacion sanguinea.
La fractura no desplazada es por un movimeiento de flexion puro que pasa a través de la
cintura del escafoides y no se asocia a lesion de los ligementos, sin embargo cuando
aumenta la energia del traumatismo se lesionan los ligemantos y se produce una
angulacion de los fragmentos.

4.4.5.Clasificacion de Cooney®: Esta clasificacion se basa en la estabilidad de la
fractura y asi las divide en:

-Fracturas estables o no desplazada que son aquellas que tienen la cortical intacta o bien
una fractura incompleta del cartilago articular,con integridad de los tejidos blandos.
-Fracturas inestables o desplazadas que tienen una separacion mayor de 1mm, o bien
estan anguladas o presentan un angulo semiluno hueso grande mayor de 15° o angulo
escafo semilunaar mayor de 45°.

4.4.6.Clasificacion de Prosser, Brenken e Irvine®®: Se emplea para definir
fracturas intrarticulares distales.

-Tipo I: es la fractura de la tuberosidad.

-Tipo IA: es la fractura de la mitad radial delescafoides distal.

77



-Tipo 1IB: fractura de la mitad cubital del escafoides distal.

-Tipo 1IC: es una fractura que afecta a la mitad radial y cubital del escafoides distal.
-Tipo 1ll: es una fractura osteocondral del borde distal del escafoides en el borde del
hueso grande.

4.4.7. Clasificacion de Schernberg®*: Este autor describe las lineas de fractura
que aparecen en la radiologia anteroposterior con el pufio cerrado en lo que se
denomina proyeccion de Troyan. Asi diferencia las fracturas de escafoides en:

-Tipo I: Son las fracturas del polo proximal. El trazo comienza en el borde externo, en
la union del tercio proximal y los dos tercios distales de la superficie articular radial.
Desde ahi, toma una direccion oblicua hacia abajo y adentro dirigiendose hacia el
angulo proximal e interno.

-Tipo 1I: Son fracturas altas del cuerpo. El trazo se origina en la mitad de la superficie
radial y desciende oblicuamente hacia abajo, de afuera hacia adentro para terminar en la
union del tercio proximal con los dos tercios distales de la linea de maxima densidad
que corresponde con la zona interna del escafoides.

-Tipo I1I: Son las fracturas bajas del cuerpo. Aqui el trazo de fractura se origina por
encima del tubérculo externo y se dirige oblicuamente de arriba hacia abajo y de afuera
hacia adentro, cerca de la mitad de la linea de maxima densidad interna.

-Tipo 1V: Corresponde a las fracturas transtuberositarias. EIl trazo comienza en la
tuberosidad radial y se dirige oblicuamente hacia arriba y adentro en direccién del
medio de la linea de maxima densidad. Generalmente s6lo se pueden observar en la

radiografia lateral.
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-Tipo V: Son las fracturas de la base. El trazo se origina por encima del angulo
inferoexterno y se dirige oblicuamente de abajo hacia arriba y de afuera hacia adentro y
finaliza en la linea de méaxima densidad interna.

-Tipo VI: Que son las fracturas del tubérculo distal y se distinguen tres tipos diferentes

en funcién del tamafio del fragmento: A, B, C.

Figura 74: Clasificacion de Schernberg.

Debido a la importancia del polo proximal del escafoides cabe destacar que en
esta zona se pueden diferenciar dos tipos de fracturas® siguiendo la clasificacién de
Schernberg que clasifica las fracturas polares del escafoides como tipo I:

- Tipo IA: es la fractura sin dislocacion escafolunar ya que no existe rotura del
ligamento escafolunar dorsal. Este tipo de fractura se presenta como una fractura
subcondral en la que no existe pérdida de relacion entre el escafoides y el semilunar. El
fragmento roto mantiene relacion con el hueso o bien esta como cuerpo libre articular
.En este tipo de fractura no existe inestabilidad debido a la integridad del ligamento.

- Tipo IB: es la fractura del tercio proximal del escafoides que pasa distal a la zona de

insercion del ligamento escafolunar de tal forma que es inestable porque se pierde la
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relacion entre el escafoides y el semilunar. Estas son las fracturas con desplazamiento

en DISI.

Es muy importante identificar la estabilidad, el desplazamiento, la angulacion y
la conminucion de la fractura junto con la descripcion de las lesiones 6seas y de los
tejidos blandos adyacentes, teniendo en cuenta que del 63 al 68% de todas las fracturas
del escafoides ocurren en la cintura, del 16 al 28% en el polo proximal y del 6 al 10% en

1. Con todos los datos habréa que decidir cuél es el tratamiento mas eficaz

el polo dista
para cada tipo de fractura. En condiciones normales las fracturas no desplazadas son
estables y precisaran de un tratamiento ortopédico y el paciente volvera sin
complicaciones a sus actividades diarias, sin embargo si la fractura estd angulada o
desplazada independientemente de la orientacion de la fractura, va a ser inrestable y
precisara de tratamiento quirurgico.

A pesar de todas estas clasificaciones de autores lo mas importante para poder
describir, y de esta manera clasificar la fractura, es la presencia o no de estabilidad y
viabilidad del hueso que va a condicionar la evolucion de la fractura y por tanto su
tratamiento.

Como ya se ha dicho el escafoides estd sometido a cargas axiales y por su
oblicuidad respecto al eje de la glenoides radial tiende a desplazarse ante una carga en
flexién y abduccidn a la vez que el piramidal se desplaza en sentido inverso, es decir,
en extension y adduccién de tal forma que se garantiza la estabilidad intercarpiana

proximal’®

. Sin embargo ante una fractura el fragmento proximal se coloca en
extension arrastrado por el semilunar y el fragmento distal se coloca en flexion de tal

forma que se separan los fragmentos y esto lleva a que la fractura pueda ser inestable.
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Esta inestabilidad en la radiologia es dificil de observar ya que resulta complejo
determinar la linea de fractura en el escafoides y por esta razon hay que colocar el haz
de rayos X en su posicion adecuada a la hora de realizar una radiografia. Por esta razon
Herbert defini6 unos conceptos de inestabilidad radiolégica que protocolizd
expresando que hay que obtener las siguientes radiografias de la siguiente forma:

a. Proyeccion posteroanterior pura y en inclinacion radial y cubital, que permite

valorar la forma y volumen del escafoides.

b. Proyeccién anteroposterior neutra: para determinar lesiones del ligamento

escafolunar.

c. Proyeccion oblicua en pronacion intermedia: que sirve para determinar el grado de

cizallamiento.

d. Proyeccion lateral pura: para ver la deformidad en DISI y la joraba del escafoides.
Con estas radiografias definio su clasificacion diferenciando las fracturas de escafoides
en estables e inestables. Hay que afiadir a esto la posibilidad de aparicion de fracturas de
escafoides inestables de origen mixto en las cuales existe una conminucion importante
del foco de fractura y se asocia alguna lesion ligamentosa de las estructuras extrinsecas
palmares radiolunares, radio-escafo-hueso grande y dorso-piramidal que son los
verdaderos responsables de la coaptacion de la primera fila del carpo. Se trata de
lesiones que aparecen ante traumatismos de alta energia sobre todo en luxaciones

transescafoperilunares’.
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4.5. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES.

4.5.1. Tratamiento Ortopédico de las fracturas de escafoides:

En las fracturas de la cintura del escafoides, por ser las frecuentes, son las que
con mas frecuencia evolucionan hacia la pseudoartrosis, generalmente por el retraso en
el inicio del tratamiento ya que el paciente en muchas ocasiones no acude a la consulta
tras el trauma o bien porque existen errores en el diagndstico.

Existen unos factores que influyen de manera importante en la estabilidad de la fractura
que son en primer lugar el desplazamiento de los fragmentos, en segundo lugar la
conminucion y por ultimo la presencia de inestabilidad asociada del carpo.
Tras producirse una fractura la evolucion también va a depender de la vascularizacion
residual que llegue a los fragmentos éseos. Si ésta es suficiente y no existe
desplazamiento va a permitir un tratamiento ortopédico, siempre y cuando se mantenga
una inmovilizacién adecuada un periodo de tiempo necesario para que se cree un tejido
que impida el desplazamiento.
Cuando la fractura es estable y se decide por un tratamiento ortopédico hay una serie

de puntos a tener en cuenta:

a. Posicion de la mufieca inmovilizada.

b. Duracion de la inmovilizacion.

La posicion de inmovilizacién de la mufieca ha sido estudiada por diferentes
autores que examinaban cual era la mas adecuada para favorecer la consolidacion y
llegaban a la conclusion®* que no influye la posicion. Por esta razén Irrisarri®’ las

inmoviliza en ligera dorsiflexién e inclinacion neutra.
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Imagen tomada de UptoDate. Copyright ©2011 UpToDate

Figura 75: Yeso con primer dedo en abduccion, en dorxiflexion e inclinacion neutra.
Las fracturas no desplazadas y estables requieren una proteccion para evitar la
movilizacién secundaria y segun Squire debe hacerse en inclinacion cubital, extensién y
con el antebrazo en supinacion ya que de este modo se evita el desplazamiento del
semilunar y esto a su vez sirve para mantener el escafoides en su posicion. La extension
de la mufieca va a favorecer que el escafoides se coloque alineado con el eje del
antebrazo y se tensen los ligamentos permitiendo que el escafoides que de encastrado
entre el radio y el trapecio. Asi Hambidge®® realiza un estudio comparando la
consolidacion con la mufieca en flexion o en extension de 20° no encontrando
diferencias significativas pero aboga por colocar la mufieca en extension.

Por el contrario otros autores abogan por una inmovilizacion en flexion y desviacion
radial. De cualquier forma la inmovilizacibn mas adecuada es aquella en la que el
paciente esté comodo y en la que en las radiografias de control no exista separacion de
los fragmentos.

Al inmovilizar la mufieca se deben incluir diferentes articulaciones, que van a variar en

funcion de la fractura. Para algunos se debe incluir el pulgar en posicion de oposicion ya
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que de esta forma se evita la fuerza deformante de los abductores corto y largo del

pulgar, mientras que para otros no influye®.
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Figura 76: Inmovilizacion fractura de escafoides.

También Hoisington® recomienda la inmovilizacién del pulgar ya que de esta forma se
reduce el movimiento del cuello del escafoides y sefiala que la mufieca debe colocarse
en flexo-extension neutra y desviacion neutra o radial.

De la misma forma unos autores enfatizan la inclusion del codo en la inmovilizacion,
evitando con esto la accion de los ligamentos radiocarpianos volares, mientras que otros
dicen que no existen diferencias entre la inmovilizacion con un yeso corto o largo en
cuanto a la consolidacion de la fractura.

En este sentido uno de los primeros autores en analizar si yeso con inclusion de codo o
no fue Broome®! que estudiando a 31 pacientes con fractura no desplazada de escafoides
conseguia la consolidacion en un promedio de 15’8 semanas cunado usaba yeso corto y

en 11°4 cunado empleaba un yeso por encima del codo, mientras que Goldman®* no
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encontro diferencias significativas entre tratar con yeso con inclusién de codo o no en

51 pacientes con fracturas sin desplazar.

El siguiente punto importante es la duracion de la inmovilizacion que también
varia en funcion de la localizacion y edad del paciente. En lineas generales hay que
tener la inmovilizacién entre 10 y 12 semanas, siendo preferible alargar el tiempo que
no retirarlo de forma precoz®®. En la radiologia la consolidacién se hace visible entre las
10 y 14 semanas y no debe prolongarse mas alld de este tiempo el periodo de
inmovilizacién salvo en el caso de pacientes jovenes que prefieran mantener el yeso un
tiempo antes de una eventual cirugia. Sin embargo hay que tener en cuenta que el
determinar que el hueso esta consolidado es dificil tanto en la cinica con la ausencia de
dolor del paciente como en las radiografias ya que existen muchas diferencias inter e
intraobservador®™.

La forma mas eficaz es la realizacion de un TAC que permite identificar la presencia de
hueso trabecular a las 12 semanas®.

De cualquier forma es importante revisar al enfermo uno o dos meses después de retirar
la inmovilizacion con un nuevo control radiografico para confirmar la consolidacion o
su ausencia.

Con todo esto hay que saber que no es bueno tomar actitudes rutinarias y que es
necesaria una evaluacién individual de cada caso, teniendo en cuenta que si no existe
consolidacion a los tres meses es dificil que esta se produzca.

Tras retirar el yeso la movilidad de la mufieca se recupera entre la 1° y 5° semana® y en
ocasiones deja de ser dolorosa incluso cuando no se ha conseguido una adecuada

consolidacion.
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En el momento actual debido a las necesidades laborales se aboga méas por un
tratamiento quirdargico de este tipo de fracturas para evitar el periodo de inmovilizacion
prolongado con sus repercusiones econémicas y conseguir una incorporacion precoz a

la vida laboral con cierto grado de movilidad activa precoz.

En las fracturas del polo proximal del escafoides cuando estas son recientes
pueden consolidar con una inmovilizacion de la mufieca pero hay que tener en cuenta
que la pobre vascularizacion de esta zona hace que sean mas susceptibles de
evolucionar hacia una pseudoartrosis por lo que se prefiere un tratamiento quirdrgico®’.
Las fracturas del tercio distal del escafoides son infrecuentes y tiene una buena
vascularizacién? por lo que para las fracturas del tubérculo al ser extraarticulares y
generalmente estables se prefiere un tratamiento ortopedico inmovilizando la mufieca y

el pulgar con un yeso corto durante 3-6 semanas™.

4.5.2. Tratamiento quirdrgico de las fracturas de escafoides.

Las fracturas agudas desplazadas, anguladas o con mala alineacion del carpo

deben ser tratadas mediante reduccion abierta y fijacion interna®.

Existen una serie de criterios para intervenir quirdrgicamente una fractura aguda de
escafoides:
A. Fracturas desplazadas e inestables en la que los fragmentos presentan un

desplazamiento mayor de 1mm en la proyeccion anteroposterior.
B. Fracturas en las que el angulo hueso grande semilunar es mayor de 15°.
C. Fracturas en las que el &ngulo escafo-semilunar es mayor de 45°.

D. Fracturas osteocondrales por avulsion con disociacion escafo-lunar.
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E. Fracturas luxaciones en las que asociado a la fractura del escafoides existe otra
lesion que precisa de reparacion quirturgica como en el sindrome de Fenton
(asociacion de fractura de escafoides y fractura de hueso grande) o en casos raros de
asociacion de fractura de escafoides y extremo distal del radio’®”

Otros criterios de desplazamiento son:
- &ngulo intraescafoideo lateral mayor de 45°.
- angulo intraescafoideo anteroposterior menor de 3501,

-relacion altura longitud de escafoides mayor o igual de 0°65%,

En un primer momento hay que intentar corregir la desviacion mediante la
manipulacién con traccion longitudinal y compresion radial suave del carpo. Sin
embargo esta correccion manual es dificil y en pocas ocasiones se consigue restablecer

la posicién normal del hueso en el carpo.

El primer factor a tener en cuenta a la hora de realizar en tratamiento quirtrgico
de una fractura de escafoides es la via de abordaje:

La eleccion de la via debe hacerse en funcion de la localizacion de la fractura
para conseguir la mejor exposicion, de tal manera que la facilidad para la sintesis y la
rapidez sean lo mayor posible. Ademas la eleccion de la via va a depender de la
experiencia del cirujano y del material que se disponga en el quir6fano.

Existen dos abordajes para este tipo de fracturas:
a. Abordaje palmar:
Es mas sencillo en cuanto a la diseccion anatdmica. Este abordaje permite una mejor

exposicion de las fracturas del escafoides situadas a nivel del cuello y a nivel distal.
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Para su realizacion se hace una incision cutanea longitudinal sobre la superficie palmar
de la mufieca, empezando 3-4 cm proximales al pliegue de flexion, a la altura del flexor
radial del carpo, y se extiende mas alla del pliegue de flexién curvandola en sentido

radial hacia las articulaciones escafotrapezoidea y trapeciometacarpiana.

Flexor carpi
radialis

—  Continuacién de la cdpsula

Ligamento radiolunar

Figura 77: Abordaje palmar.

En esta zona hay que proteger las ramas terminales de la rama cutaneo palmar del
nervio mediano y los nervios radiales superficiales. A continuacion se separan los
colgajos cutaneos a nivel de la fascia del antebrazo y se abre la vaina del flexor radial
del carpo separando el tenddn en sentido radial. De esta forma se expone la capsula
palmar de la articulacion radioescafoidea. En este momento se extiende la mufieca en
desviacion cubital y se abre la capsula siguiendo el eje longitudinal del escafoides y
posteriormente se extiende la incisién hacia la articulacion escafo-trapezoidea. Asi se
expone el foco de fractura conservando las estructuras capsulo ligamentosas para su
posterior reparacion.

Esta via de abordaje es la mas utilizada y fue descrita por Russe en 1960%°. Los pasos
quirurgicos mas importantes son la ligadura de la rama arterial superficial radial, la

apertura longitudinal de la capsula articular con seccion del ligamento radio escafo-
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grande y la capsulotomia de la articulacion trapecio-escafoidea. Hay autores como Chun
que refiere que en ocasiones hay que labrar un canal sobre la superficie extraarticular
del trapecio’®.
Cuando existen fracturas conminutas o en pseudoartrois hay que ampliar el abordaje y
abordar la metéfisis del radio para obtener injerto o realizar una estiloidectomia del
radio®.

b. Abordaje dorsal:

El abordaje dorsal fue se emplea para las fracturas no conminutas del polo proximal
del escafoides. Para esto se realiza una incision transversa situada 5-10 mm distal a la
articulacion radio carpiana protegiendo las ramas sensitivas de los nervios radial y

cubital a la vez que se cauterizan y seccionan las venas dorsales.

4~ Hueso grande

Figura 78: Abordaje dorsal.
A continuacién se extiende la incision desde la estiloides radial a la estiloides cubital y
se realizan dos incisiones paralelas en el retinaculo extensor a cada lado de los tendones
extensores del extensor comun de los dedos. Siempre hay que proteger los tendones
extensores sobre todo el tendon extensor largo del pulgar a su salida a nivel del tercer
compartimento retinacular dorsal. Posteriormente se conectan las dos incisiones

paralelas proximalmente de tal forma que se crea un colgajo que permite el acceso a la
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capsula dorsal de la mufieca. El siguiente paso es separar los tendones extensores
medialmente y a continuacion abrir la cdpsula dorsal realizando un colgajo de base
radial incidiendo sobre el ligamento intercarpiano dorsal y el ligamento radio-piramidal
dorsal. Con este abordaje se consigue exponer la fractura separando el colgajo capsular

en sentido radial.

El siguiente factor a tener en cuanta es la eleccion del método de osteosintesis:
Se han descrito gran cantidad de materiales para la fijacion de la fractura, que van desde
el empleo de agujas de Kirschner hasta la estabilizacién con grapas pasando por los
tornillos a compresion. Esta gran cantidad de métodos hace pensar que ninguno de ellos
es facil, seguro y adaptable a cualquier tipo de fractura:

1. Las agujas de Kirschner han sido el método méas frecuentemente utilizado

para las fracturas del escafoides por su bajo coste y su relativa facilidad de colocacion.

Figura 79: Aguja de Kirschner.
Estas agujas pueden insertarse de manera percutanea o tras un abordaje quirargico q no
precisa que sea muy extenso ni de estiloidectomia. Se pueden emplear como un método
permanente o bien dejarlas semienterradas en la piel para tras un tiempo prudencial de

consolidacion retirarlas de manera sencilla. Su problema principal es que al dejarlas
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expuestas aumenta el riesgo de infeccion y la sintesis que se consigue con ellas no es
tan estable como la que se obtiene con otros métodos de fijacion.

La colocacion de las agujas se puede hacer a través de un abordaje dorsal en las
fracturas del tercio proximal o bien a través de un abordaje palmar en las fracturas del
tercio medio y distal. Se suelen empelar dos agujas, la primera se emplea para conseguir
la reduccion de la fractura y la impactacion de los fragmentos y la segunda se coloca
una vez corroborada la reduccién puesto que una vez colocada ya no va ser posible la
modificacion de la posicién de la fractura. En ocasiones las agujas se pueden enclavar
en el semilunar para conseguir mayor agarre.

Las agujas de Kirschner son un método de sintesis muy usado por los cirujanos debido a
su gran versatilidad y se suelen asociar a la inmovilizacion con yeso hasta que se
consigue la consolidacion radiologica de la fractura.

2. Las grapas fueron muy usadas en los afios 80 y en el momento actual no se
emplean mucho debido a la mejoria del resto de tratamientos. Con las grapas se
conseguian resultados satisfactorios en el 85-90% de los casos auque su principal
problema es que precisaban de una técnica quirdrgica compleja ya que la reduccion de

la fractura dependia de una buena colocacion de la grapa*®.

Figura 80: Grapas quirurgicas.
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Se pueden emplear grapas de memoria que se caracterizan por ser maleables con el frio

pero con la temperatura corporal se vuelven rigidas y permiten la fijacion.

Figura 81: Grapa de memoria.

3. Los tornillos a compresion comenzaron a usarse con los tornillos de vitallium
de McLaughlin'® que tiene el efecto favorable de aumentar la compresion
interfragmentaria para favorecer la consolidacion, aunque esto en una fractura aguda no
es del todo imprescindible para que consolide. Esta técnica debe ser meticulosa para
evitar la posible evolucion hacia la pseudoartrosis. Hay que destacar la importancia de
la colocacion del tornillo en una posicion correcta en centro del escafoides. Esto se
facilita con el empleo de tornillos canulados dirigidos por control de Rx.

Los tornillos a compresién sin cabeza fueron popularizados por Herbert”” convirtiendo
este tratamiento en uno de los tratamientos mas conocidos para las fracturas de

escafoides y las pseudoartrosis.

L d

Grieta de la fractura

Figura 82: Tornillos de Herbert.
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Estos tornillos al carecer de cabeza se basan en la presencia de dos didmetros diferentes
y en pasos de rosca distintos que permiten un agarre de los fragmentos y a la vez la

compresion de los mismos segun se inserta el tornillo. Ademas al carecer de cabeza el

tornillo queda enterrado en el hueso subcondral lo que permite la movilizacion precoz.

N

Figura 83: Tornillo de Herbert.

Las ventajas de este tornillo son que reducen el periodo de inmovilizacion externa,
proporcionan una fijacion interna rigida, producen una compresion a nivel del foco de
fractura y son tornillos que no son necesarios extraer.

Sin embargo como contrapartida su colocacion es compleja por lo que precisa de un
conocimiento perfecto de la técnica de implantacion.

Estan contraindicados en el caso de colapso avascular del polo proximal del escafoides,
en traumatismos extensos o artrosis que afecte a los huesos del carpo adyacentes a la
superficie articular del radio y en casos de colapso del radio.

Para la implantacion del tornillo de Herbert se realiza un abordaje palmar del escafoides
hasta llegar a la fractura que se reduce de forma manual o con una aguja de Kirschner
que es empleada como un mando. En ocasiones es necesario abrir la articulacién escafo-
trapezoidea y realizar una extirpacion de parte del trapecio para poder colocar el tornillo
en el centro del escafoides. Para su insercion se emplea una guia de Huene orientando la

punta en forma de gancho alrededor del polo proximal en su margen dorsal y se coloca
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la parte que soporta el orificio para la broca contra el tubérculo del escafoides para
proporcionar compresion en el lugar de la fractura.

La guia de compresion mantiene los fragmentos alineados y en posicion antes de la
insercion del tornillo. Al ser tornillos con dos roscas la compresién es diferente en cada
paso de rosca, aunque la mayor parte de la compresion se realiza con el sistema de
estabilizacién previo a la insercion del tornillo.

La longitud se determina con una guia calibrada. A continuacion se pasa la broca y la
terraja para hacer la rosca y posteriormente se introduce el tornillo hasta que queda a ras
del hueso subcondral. Para terminar se realiza un control de escopia para corroborar que
el tornillo est4 en buena posicion y se inmoviliza la mufieca con un yeso que incluye el
pulgar durante 4 semanas para favorecer la reparacion de los ligamentos.

Existe una variante de tornillo canulado de Herbert que puede insertarse bajo control
radioscopico o artroscopico que estd en diferentes tamafios y que proporcionan una
buena compresion con baja incision y sin lesion importante de los ligamentos del carpo.

Hay que destacar también la utilidad de otros tornillos canulados que se pueden colocar
por control radiografico con una guia pero que tiene como inconveniente su elevado
coste, un grosor exagerado en algunos modelos con relacién al didametro del escafoides
y que precisan de una curva de aprendizaje amplia. Ademas pueden provocar
complicaciones intraoperatorias como la dificultad de manejar e incluso romper la aguja
guia y la separacion de los fragmentos al introducir el tornillo.

A pesar de esto su utilizacion es cada vez méas frecuente®”.

La principal ventaja de los tornillos canulados es que se pueden colocar de forma
percutanea a través de un abordaje dorsal o palmar. Esta técnica percutanea en principio

solo estd indicada para fracturas de escafoides no desplazadas o minimamente
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desplazadas™ aunque en el momento actual también se emplea para fracturas
desplazadas que se reducen por control de escopia’®’.

En la via dorsal, popularizada por Slade'®

se coloca una aguja de Kirschner en el polo
proximal comprobando la localizacién con escopia y se realiza pronacion y flexion de la
mufieca hasta que se consigue que el escafoides aparezca como un cilindro lo que indica
que este es el centro del hueso y entonces se avanza la aguja a través del cilindro hasta
que sale por la piel de la eminencia tenar comprobando que la rosca de esta no contacta
con la articulacion radiocarpiana. Después de coloca otra aguja paralela a la anterior
para evitar rotaciones. A través de la aguja colocada en el centro del escafoides se
introduce una fresa para preparar el orificio del tornillo, fresando hasta que se contacte
con la cortical opuesta sin atravesarla. A continuacion se mide el tamafio del tornillo
con otra aguja de igual tamafio que la primera colocandola al lado. El tamafio del
tornillo hay que quitarle 3 mm para que pueda ser enterrado en el espesor del hueso. La
ventaja de la via dorsal es que el tornillo se puede colocar bien en el eje central del
escafoides, sin embargo como complicacion tiene que al colocar la mufieca en
hiperflexion si es una fractura inestable se puede desviar y crear una deformidad en

joroba'®®.

d*? se coloca la mufieca en extension

Para la via palmar fue popularizada por Hadda
sobre el sistema de escopia lo que facilita la imagen y se introduce la aguja a través de
la parte radial y distal del polo del escafoides y se avanza en sentido dorsal y cubital
hasta el polo dorsal y proximal del escafoides. Esta via volar tiene la ventaja de ser una
técnica sencilla por el contrario su inconveniente principal radica en que el tornillo de

escafoides, si no se tiene especial cuidado, puede ser colocado oblicuo a la linea de

fractura en la cintura del escafoides'®.

95



Estas técnicas como ya se ha dicho en principio solo se deben usar en fracturas no
desplazadas y en aquellas en las cuales no exista una conminucion grave o se requiera
aporte de injerto.

Existen muchos estudios que tratan de comparar los beneficios de unos tornillos con
respecto a otros observando la capacidad de compresién en funcién del diametro del

tornillo como los estudios de Shaw'! y Rankin'*?

que muestran como el empleo de
tornillos de mayor didmetro proporciona un aumento de la resistencia a las cargas
compresivas a lo largo del escafoides. Hay que tener en cuenta que a pesar de que la
compresion tiene un efecto beneficioso sobre la consolidacion, no esta claro que el
aumento de la compresion proporcione una mejoria clinica o radioldgica. También hay
que destacar que el factor mas importante es la colocacion adecuada del tornillo en el
escafoides mas que el tipo de tornillo que se emplee.

4. Ademas de estos sistemas de fijacion descritos también se han descrito en la

4

literatura el empleo de mini placas'’®, clavos de tipo Gallucio'* o minifijadores

externos interfragmentarios o colocados en el semilunar y trapecio™.

En todas estas técnicas con sus diferentes sistemas de fijacion se realiza un
abordaje sobre la fractura bien con técnica abierta o percutanea. En los ultimos afos se
estd popularizando el empleo de la artroscopia para la reduccién de la fractura en lo que
se denomina la Técnica de Geissler'*® que puede emplearse tanto para fracturas como
para algln tipo de pseudoartrosis. En la artroscopia de mufieca la mano se coloca
suspendida de una torre de traccién con 30° de flexion de la mufieca y lo primero es
colocar el artroscopio en el portal 3-4, que es el que estéa situado entre el tercer y cuarto

compartimento dorsal de la mufieca, a travées del cual se evalGan las lesiones asociadas
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de los tejidos blandos. A continuacion se transfiere el artroscopio al portal 6-R que es el
portal radial y que habitualmente se emplea para la introduccion del instrumental en la
articulacion radiocarpiana. Entonces se introduce una aguja a través del portal 3-4 y se
palpa el ligamento escafolunar en su union con el polo proximal del escafoides, siendo
el tercio medio el punto ideal de partida por lo que la aguja se localiza en este lugar y
tras realizar la flexion de la mufieca se evalla la posicion de la aguja con radioscopia.
Se coloca una guia a través de la aguja en el eje central del escafoides y se avanza hasta
llegar al polo distal observando la posicién bajo escopia. Al igual que en la técnica
percutanea se emplea una segunda aguja para determinar la longitud del tornillo que
debe ser 4 mm menos que la longitud medida. A continuacion se reduce la fractura con
movimientos de flexoextension e inclinacion cubital y radial y se comprueba con el
artroscopio y una vez hecho esto se fija la fractura con un tornillo canulado a través de
otra aguja. Tras la colocacion se debe revisar la articulacion medio carpiana con el
artroscopio para comprobar que el tornillo no sobresale. La ventaja de la artroscopia en
las fracturas de escafoides es que se aprecia directamente la reduccion de la fractura y se
identifica con facilidad el punto de insercion ala vez que se explora la mufieca pudiendo

detectar lesiones de los tejidos blandos que se pueden reparar en el mismo acto'®.

Como ya se ha hablado anteriormente las fracturas del polo proximal del
escafoides son casi siempre tratadas quirdrgicamente.

En las fracturas osteocondrales del escafoides sin disociacion escafolunar debido
a que el fragmento proximal es muy pequefio cualquier intento de osteosintesis con
aguja de Kirschner o bien con el empleo de cola de fibrina lleva en numerosas ocasiones

a la pseudoartrosis y a la necrosis de eses fragmento puesto que estd muy mal

97



vascularizado. Debido a esta razon, y a que la influencia de este fragmento sobre la
estabilidad carpiana es escasa, lo que proponian algunos autores como Barton'!’ era la
extirpacion del fragmento y la movilizacion inmediata. Sin embargo otros autores como
Wagner™® en su serie han demostrado que la exéresis del fragmento lleva a una artrosis
radiocarpiana dolorosa e inestable a corto plazo con migracion del hueso grande que
ocupa el espacio del fragmento extraido por lo que a lo largo del tiempo se han
empleado diferentes métodos como la sustitucién del fragmento extirpado por un
implante metélico o se fascia o silicona, que tampoco han dado buenos resultados o lo
que se recomienda en la actualidad que es la osteosintesis por via dorsal de forma
percutanea si los fragmentos no estan desplazados o mediante un abordaje a cielo
abierto si lo estan.

En las fracturas con dislocacion escafo-lunar en las cuales el trazo de fractura
pasa distalmente al ligamento dorsal escafo-lunar, se recomienda también la
osteosintesis inmediata puesto que ellas provocan una importante inestabilidad del
carpo si no se tratan.

Las fracturas del tercio distal del escafoides son bastante raras y como ya se ha
dicho s6lo cuando estan desplazadas y son intraarticulares precisan de tratamiento

quirurgico.

4.5.3. Tratamiento postoperatorio.
Tras intervenir una fractura de escafoides cuando se realiza una osteosintesis con
agujas de Kirschner es necesario inmovilizar la mufieca con un yeso. Con este se puede

inmovilizar también el codo durante el primer mes y después sélo se coloca un yeso

antebraquial que se mantiene durante otro mes. En esta fecha se realiza un nuevo
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control de rayos para ver si existe ya consolidacion 6sea y si no es asi se puede
mantener la inmovilizacidén durante otras 2 0 4 semanas.

Por el contrario si se realiza la sintesis con un tornillo existen dudas sobre si se
debe o no inmovilizar. Algunos autores como el propio Herbert no colocan yeso sin
embargo lo mas prudente es inmovilizar la fractura durante 3 semanas hasta que el
hueso consolide, ademas de esta forma se protegen las partes blandas dafiadas durante la
cirugia.

A las tres semanas se hace control radioldgico y si ya se aprecia consolidacion se
puede retirar el yeso y sustituir por una ortesis o buen prologar la inmovilizacion otras

tres semanas mas.
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5. PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES.

5.1. CONCEPTO DE PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES.

La pseudoartrosis de escafoides se define como la falta de consolidacion clinica y
radioldgica de una fractura de escafoides tras 6-8 meses de haberse producido, siendo

imposible la consolidacion por si misma sin actuar quirdrgicamente sobre ella.

Figura 84: Pseudoartrosis de escafoides.

Hay que diferenciar entre retardo de consolidacién (que se produce cuando la
fractura no ha unido en el tiempo medio segun localizacion y tipo de fractura), ausencia
0 no consolidacion (que ocurre cuando el proceso reparador de la fractura se ha detenido
completamente y precisa de intervencion quirdrgica) y pseudoartrosis en la que ya

existe una masa cicatricial que crea una falsa articulacion sinovial entre los fragmentos.

% el retardo de consolidacién ocurre entre los 4 y 6 meses de la

Segtn Simonian®!
fractura y la pseudoartrosis a partir de los 6 meses aunque estos limites de tiempo no

estan nada claros.
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Centrandonos en el escafoides segiin Schmith'? la curacién normal del escafoides es
cuando se produce consolidacion dsea en la fractura de escafoides después de 24
semanas, el retardo de consolidacion se trata cuando se produce la consolidacion dsea
entre la 13° y 24° semana y la pseudoartrosis es cuando no se produce la consolidacion
de la fractura tras 24 semanas y a su vez puede ser estable cuando existen puentes de

tejido fibroso entre los fragmentos o inestable si no hay tejido conectivo entre ellos.

5.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES.

Las fracturas del escafoides representan el 70% de las fracturas del carpo, siendo
las segundas mas frecuentes tras el radio distal. Las pseudoartrosis de escafoides
aparecen en el 8-10% de éstas, llegando a un 15% seg(n Ferreres'?'. Esta incidencia
aumenta a medida que se incrementa el grado de desplazamiento llegando a ser cerca

del 55% en el caso de las fracturas inestables®’.

Para otros autores como Herbert”’ la pseudoartrosis se produce en el 50% de los casos
de fractura, mientras que para otros sélo aparece en un 5%*?? aunque estos datos varfan
en funcion del tiempo se seguimiento de la misma.

Hay que tener presente que se pueden encontrar pseudoartrosis de escafoides en
pacientes bien diagnosticados y tratados en los que con el tiempo aparece la
pseudoartrosis, en pacientes bien tratados que no han tenido un seguimiento adecuado
de la fractura, en pacientes que no han consultado ni han sido tratados y en pacientes en
los cuales se descubre de forma casual la pseudoartrosis cuando se les hace una

radiografia de mufieca por cualquier otra razén (0"14%)*%.

Como ya se ha indicado en el apartado de fracturas de escafoides, en la infancia

las fracturas son raras por la gran cantidad de cartilago presente en el hueso. La mayor
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parte de ellas se producen en el tercio distal donde la vascularizacion es buena por lo
que las pseudoartrosis en los nifios son raras y existen pocas series descritas en la
literatura, en las cuales la mayoria de las faltas de consolidacién aparecen en la cintura
del escafoides'®* y se producen como consecuencia de un retraso o fallo en el

diagnostico*®.

Figura 85: Pseudoartrosis de escafoides en nifio.

5.3. SINTOMATOLOGIA Y EXPLORACION FISICA DE LA
PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES.

La pseudoartrosis de escafoides se caracteriza por la aparicion de dolor localizado
en region dorsoradial de la mufieca con una pérdida progresiva de la movilidad del

carpo hasta llegar a la rigidez

Figure 2

Figura 86: Palpacién de la tabaquera anatomica.
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Ademaés puede aparecer la disminucion de la capacidad para realizar la pinza digital y

las maniobras de provocacion como la maniobra de Watson son positivas.

Figura 87: Maniobra de Watson.

Es frecuente que el paciente no recuerde el traumatismo que provoca la pseudoartrosis y
la lesion pasa desapercibida hasta que aparecen los cambios artrosicos y el dolor o bien
se descubre al realizar una radiografia de la mufieca por otro motivo estando el paciente
asintomatico. En ocasiones el paciente tiene una pseudoartrosis asintomatica y tras un
traumatismo banal acude a la consulta y al hacer la radiologia se aprecia la
pseudoartrosis. Esto es debido a que, segun algunos autores, el trauma desencadenante
de la clinica lo que hace es romper la union fibrosa entre los dos fragmentos del

escafoides.

5.4. PATOGENIA DE LA PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES.

5.4.1. Factores que determinan la evolucion de la fractura de escafoides hacia la

pseudoartrosis'?®.

a) Falta de diagndstico:

Bien porque el paciente no acude a la consulta y cuando llega ya se encuentra en

fase de pseudoartrosis o0 bien porque se ha hecho un mal diagnéstico previo de una
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fractura. En numerosas ocasiones las fracturas de escafoides se diagnostican mal

confundiéndolas con esguinces de mufieca u otros traumatismos banales.

b) Tratamiento inadecuado:

Puede ocurrir que las fracturas de escafoides desplazadas sean tratadas erréneamente
de forma ortopédica o bien una fractura no desplazada se inmoviliza en posicion

incorrecta y no se tiene el tiempo suficiente inmovilizada.

c) Desplazamiento de los fragmentos de la fractura:

Se dice que una fractura esta desplazada cunado existe una separacion de sus
fragmentos mayor de 2 mm. Este es un factor importante a la hora de la evolucion de la
fractura ya que la diastasis fragmentaria dificulta la creacion de trabéculas 6seas entre
los extremos. Hay que tener en cuenta que a pesar de que se reduzca de forma cerrada la

diastasis, ésta sigue siendo un factor a tener en cuenta en la evolucion.

d) Inestabilidad ligamentaria:

La inestabilidad dorsal intercalada segmentaria (DISI), como ya se he dicho en la
seccién de anatomia del carpo, se produce como consecuencia de la rotura del ligamento
escafolunar de tal forma que el escafoides se colapsa en flexion y pronacion en lo que se
denomina subluxacion rotatoria del escafoides y la superficie cdncava distal del
semilunar se inclina hacia dorsal. De esta forma el angulo escafolunar que en
condiciones normales mide entre 30 y 60° se hace mayor de 80°. En condiciones
normales el escafoides y el semilunar se mueven conjuntamente pero si existe la lesién

de éste ligamento se mueven en direcciones opuestas.
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La inestabilidad volar intercalada segmentaria (VISI) se produce por lesion de los
ligamentos lunopiramidales y aqui la cara concava distal del semilunar se inclina hacia

palmar o volar de tal manera que el &ngulo escafolunar se hace menor de 30°.
e) Trastornos de la vascularizacion 6sea como consecuencia de la fractura.

Sobre todo en lo que se refiere al polo proximal del escafoides que como ya se ha
explicado al estar en su mayor parte recubierto de cartigalo sélo le llega vascularizacion

intradsea a través del ligamento radioescafolunar.
f) Complejidad de la fractura:

Por presentar una conminucion importante, por tener linea de fractura oblicua,...

5.4.2. Patomecanica:

Lluch'®®  describe en uno sus articulos la patomecénica de la pseudoartrosis de

escafoides y de la mufieca SNAC:

La pseudoartrosis de escafoides no tratada evoluciona de manera inevitable
hacia una artrosis radiocarpiana descrita por krakauerl27 como mufieca SNAC

(Scaphoid Nonunion Advanced Collapse).

El escafoides es esencial en la dindmica del carpo por ser elemento de union
entre la hilera proximal y distal de tal forma que ante la presencia de una pseudoartrosis
el semilunar que crea la hilera proximal del carpo se va colocando en extension de
forma progresiva, es decir, en DISI y de esta forma al estar unido al escafoides por los

ligamentos escafo-lunares, tira del polo proximal del escafoides también hacia dorsal.
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Figura 89: Imagen de TAC de pseudoartrosis de escafoides.

Esto en realidad no tiene mucha repercusion salvo una disminucion de la capacidad para
la extension de la mufieca ya que en posicién neutra el semilunar se encuentra en ligera
extension. La importancia de la pseudoartrosis radica en la relacion entre el radio y el
fragmento distal del escafoides que se dirige hacia la flexion, hacia la pronacion y
disminuye su inclinacion radial, apareciendo la deformidad en joroba o giba dorsal. De
esta forma se produce una incongruencia entre la carilla articular del radio y el

escafoides.

Figura 89: Deformidad en joroba.

A la vez la deformidad en flexién provoca una pérdida de la masa 6sea a nivel de la cara
anterior del escafoides que viene a representar entre un 6 y un 15% de la masa 6sea’® y
es consecuencia de la conminucion de la fractura y de la pérdida dsea que se ocasiona
en el roce de los huesos durante los movimientos de la mufieca. La pérdida tiene forma

prismatica con su base a nivel de la cara anterior del escafoides y siendo mas grande en
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la zona cubital que en la radial por lo que ademas de la deformidad en flexion existe una

pérdida de la inclinacion radial.

Por estos factores al afectarse la congruencia entre el radio y el semilunar comienzan los
cambios artrésicos en la zona dorsorradial de la carilla articular del radio. Ademas estos
cambios hacen que el grande se desplace hacia dorsal y ocasionando que aparezca

artrosis mediocarpiana.

Las alteraciones de la mufieca SNAC se diferencian en tres grados en la

radiologia:

1.Grado I: Aparece entre los 2 y 4 afios de evolucion™*®

y se caracteriza por
artrosis localizada entre el radio y el fragmento distal del escafoides a la vez que el

semilunar y el fragmento proximal del escafoides se colocan en extension.

Imagen tomada de A. Lluch Homedes.

y Traumatologia
Volumen 42, Supl. 1, pp 33-38.

Concepto de mufieca SNAC: Scaphoid Non-
union Advanced Collapse.Revista de Ortopedia

Figura 90: SNAC grado |I.

2.Grado 11: Se produce entre los 6 y 10 afios de evolucién®* y junto a lo anterior

aparece artrosis entre el grande y el fragmento distal del escafoides.
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En esta fase la articulacion radio semilunar no se afecta porque la naturaleza esférica de
sus componentes le hace adaptarse mejor transmitiendo las cargas perpendicularmente

independientemente de en qué posicion esté el semilunar™".

Imagen tomada de A. Lluch Homedes.
Concepto de mufieca SNAC: Scaphoid Non-
union Advanced Collapse.Revista de Ortopedia

y Traumatologia
Volumen 42, Supl. 1, pp 33-38.

Figura 91: SNAC grado II.

3.Grado IlI: Es el estadio final en el que aparece artrosis entre el hueso grande,
el fragmento proximal del escafoides y el semilunar. Es importante destacar que nunca

hay artrosis entre el semilunar y su carilla articular en el radio.

Imagen tomada de A. Lluch Homedes.
Concepto de mufieca SNAC: Scaphoid Non-
union Advanced Collapse.Revista de Ortopedia
y Traumatologia

Volumen 42, Supl. 1, pp 33-38.

Figura 92: SNAC grado IlI.
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5.4.3. Evolucion natural de la pseudoartrosis de escafoides:

Una fractura de escafoides no tratada evoluciona con el tiempo a una
pseudoartrosis de escafoides que sin tratamiento va a dar lugar a una serie de cambios y
modificaciones. Al principio son alteraciones que sdélamente afectan al foco de
pseudoartrosis pero posteriormente van evolucionando de forma lenta y progresiva
hacia la artrosis carpiana. Esta evolucion lenta hace que el paciente pueda tolerar las
molestias durante mucho tiempo y es la razon por la cual en numerosas ocasiones no

acuden al médico hasta que no estan muy evolucionadas.

Al final sin tratamiento el dolor aparece casi siempre y la osteoartritis es inevitable.

Figura 93: Artrosis de mufieca.

Estas ideas han sido confirmadas por muchos autores como por ejemplo Ruby**

que en su serie de 56 casos el 95% de ellos a los 5 afios presentaban artrosis y esta
0 133 : ;

provocaba dolor en el 89% de ellos, o Inoue™* que en su serie todos los pacientes con

mas de 10 afios de evolucion de la fractura presentaban artrosis carpiana y todos salvo

uno aquejaba dolor en la mufieca. También se pueden mencionar los estudios de
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Lindstrom™* en cuya serie de 33 casos todos los enfermos a los 12 afios presentaban

artrosis y solo en 5 de los casos no presentaban dolor.

Martin Ferrero en uno de sus articulos'®

analiz6 a 33 pacientes con un
seguimiento entre 1y 16 afios, observando la presencia de una deformidad en DISI en el
80% de los casos, inestabilidad escafo-lunar en el 12% de ellos y traslacion cubital en el
27% de los pacientes. Observo la aparicion de artrosis parcial en el 53% de los casos y

de artrosis total en el 9% de los pacientes. Para él el factor mas importante en ese

estudio fue el tiempo de evolucion de la enfermedad.

5.5. CLASIFICACION DE LAS PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES:

Se han descrito diferentes clasificaciones para la pseudoartrosis entre las que

destacan:

i. Clasificacion de Herbert’” donde clasifica las fracturas de escafoides y

describe la:

-Tipo C: que corresponde con el retardo de consolidacion y se caracteriza por el
ensanchamiento de la linea de fractura y la presencia de lesiones quisticas
adyacentes a ésta. Ademas se suele apreciar la presencia de osteoporosis con el

incremento de la densidad del polo proximal del escafoides.

110



Figura 94: Retardo de consolidacion.

-Tipo D: que corresponde con la verdadera pseudoartrosis y a su vez las clasifica

en:

- D1: que es la pseudoartrosis fibrosa que suele ser estable, con poco
deformidad o nula y cambios quisticos variables. En este tipo el paciente suele
estar asintomatico ya que el escafoides mantiene su altura y longitud y en
escasas ocasiones lleva a la artrosis. Aparece generalmente tras un tratamiento

ortopédico y para su curacion necesita de tratamiento quirargico.

Figura 95: Pseudoartrosis fibrosa.

-D2: que corresponde con la pseudoartrosis establecida con deformidad

progresiva e inestable, que conduce casi siempre al colapso carpiano y por lo
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tanto con la evolucion inexorablemente a la artrosis por lo que precisa de

tratamiento quirurgico.

D2

Figura 96: Pseudoartrosis establecida.

ii. Clasificacion de Schernberg®®: estos autores dividen las pseudoartrosis en tres

estadios.

-Estadio I: que corresponde con la pseudoartrosis constituida por una fractura no
tratada durante mas de doce meses y en la radiologia aparece como

opacificacion del hueso del foco de pseudoartrosis con un borde mas claro.

r‘,_
Lﬁ;

Figura 97: Estadio I.
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-Estadio Il: que corresponde con la pseudoartrosis asociada a la pérdida de
sustancia en le foco de la fractura por la resorcion dsea. Esto provoca una

pérdida de la altura del escafoides y por lo tanto del carpo.

Figura 98: Estadio Il

-Estadio I11: caracterizado por la necrosis o fragmentacion del polo proximal.

Figura 99: Estadio I1I.
iii. Pseudoartrosis estables/ Pseudoartrosis inestables.
Mir X' emplea esta diferenciacion de pseudoartrosis:

-Estables: corresponderia con el tipo D1 de Herbert. Se trata de aquellas lesiones
del escafoides en las que no existe alteracion de la forma ni del volumen por lo

que la posibilidad de evolucion a la artrosis es escasa. Segun Mir en este
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apartado se incluirian los retardos de consolidacion y las uniones fibrosas. En
estas en la radiologia se aprecia la presencia de lesiones quisticas en la

proximidad de la linea de fractura.

-Inestables: que corresponderia con el tipo D2 de Herbert y se caracteriza por la
pérdida de la geometria del escafoides como consecuencia de la pérdida Gsea

por lo que conduce a la artrosis carpiana.

iv. Clasificacion vascular: Pseudoartrosis isquémica/ Pseudoartrosis con necrosis

avascular*®'.

-Isquémica: se caracteriza porque el proceso histologico ocasiona una esclerosis

Osea sin colapso por que tiene capacidad de regeneracion y puede ser viable.

-Con necrosis avascular: donde hay una destruccion trabecular total con pérdida
de todos los sistemas de Havers que ocasionan un colapso 6seo por lo que no se

puede revascularizar.

5.6. DIAGNOSTICO DE LA PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES:

El diagndstico de la pseudoartrosis de escafoides se basa en la clinica y en el

examen radiolégico. Se emplean diferentes técnicas de imagen:

5.6.1. Radiologia convencional:

Las radiografias que se deben realizar ante la sospecha de pseudoartrosis de

escafoides son®:

-Anteroposterior y lateral de mufieca.
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-Anteroposterior con desviacion cubital.

-Proyecciones oblicuas a 45 y 60° de pronacion.

Figura 100: Iméagenes de pseudoartrosis de escafoides.

Con estas radiografias se puede apreciar la presencia de artrosis carpiana con la
demostracion de la esclerosis del escafoides, la presencia de quistes subcondrales y la
reabsorcion dsea ademas de que permite en la radiografia lateral de mufieca determinar

la presencia de inestabilidad en DISI.

Ademas se puede valorar la estabilidad o inestabilidad mediante la realizacion de

radiografias en maxima inclinacién radial y cubital.
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A pesar de que durante mucho tiempo la radiologia ha sido el método empleado para el
diagndstico, tiene una elevada tasa de falsos negativos que oscila entre el 2 y el 20% en
las radiografias iniciales** y no pueden informar del grado de vascularizacion residual

de los fragmentos por lo que se deben emplear otros métodos diagndsticos.

5.6.2. Tomografia axial computerizada.

Esta prueba sirve para ver la presencia de la pseudoartrosis, la morfologia de la

lesion con la deformidad Gsea en joroba asi como la presencia o0 no de osteoartritis.

Figura 101: Imagen de TAC de pseudoartrosis de escafoides.

Se debe realizar el TAC en el plano sagital del escafoides cuando sea necesario valorar
de forma definitiva el estado del hueso puesto que esta prueba muestra la presencia o no

de puentes corticales y por tanto si existe 0 no consolidacién de la fractura.

Figura 102: Puentes 6seos en TAC.
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También se debe realizar el TAC para la planificacion quirirgica en pacientes con
grandes areas de colapso y de reabsorcion Osea ya que ayudara a determinar el tipo de

injerto y donde se debe colocar.

Para determinar el grado de colapso carpiano en el plano sagital del escafoides es
necesario medir el angulo intraescafoideo lateral y el cociente altura-longitud en las

secuencias sagitales del TAC.

Imagen tomada de Thomas E . Trumble MD y cols.Tratamiento de las pseudoartrosis del escafoides carpiano.) Am
Acad Orthop Surg(Ed Esp);3:8-19.2004

Figura 103: Angulo intrsescafoideo y cociente altura-longitud.

En un escafoides normal el angulo intraescafoideo normal es de aproximadamente 24°
y cuando éste es mayor de 45° el riesgo de evolucion hacia la artrosis es mucho mayor,
mientras que un cociente altura-longitud mayor de 0°65 indica un colapso intenso del

carpo™®®,

Algunos autores como Bain'*® han observado que es més fiable la medicion del cociente
altura-longitud que de el angulo intraescafoideo ya que la medicion de este puede

resultar dificultosa en algunas ocasiones.
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Por otra parte Morimoto™*!

realizando estudios con TAC demostré que la localizacién
de la fractura donde asentaba después la pseudoartrosis influia sobre el patrén de
deformidad, asi en las fracturas situadas distales a la cresta del escafoides desarrollaban
una deformidad en joroba mientras que las que estaban proximales a dicha cresta no lo

142 también con analisis de TAC tridimensional mostré como las fracturas

hacian y Oka
distales a la cresta dorsal del escafoides que provocaban una deformidad en joroba se
producia una pérdida de la masa 6sea del 9% mientras que en las proximales solo de un

1%.

Para terminar podemos decir que el TAC se puede usar en el diagnostico de la
osteonecrosis, aunque su empleo es controvertido ya que el desarrollo de la esclerosis
aparece varias semanas después como consecuencia del depdsito de hueso nuevo tras un
episodio isquémico'*®. Ademas después de una fractura se produce una hiperemia

fisiologica como parte del proceso de curacion de la fractura.

5.6.3. Resonancia Magnética Nuclear.

La importancia de la RMN radica en que es capaz de demostrar los cambios en
la sefial que emite el tejido tras producirse la lesion. Se obtienen imagenes en T1, T2 y

en secuencia STIR que suprime la sefial grasa.
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Figura 104: RMN pseudoartrosis de escafoides.
La RMN se emplea para el diagnostico de:

-Trastornos de la vascularizacion Osea al ser capaz de valorar la viabilidad de los

fragmentos.
-Lesiones ligamentosas asociadas del carpo.

-Seguimiento de la consolidacion de las fracturas. A este respecto se debe destacar aqui
el trabajo de Kulkarni*** que con el empleo de RMN diferencié 4 grados o patrones que
pronostican el futuro de la fractura, asi en el tipo | ambos fragmentos 0seos estan bien
vascularizados por lo que la consolidacion es factible, en el tipo Il el fragmento
proximal muestra alteraciones de la sefial por su falta de vascularizacion aunque si no
existe separacion entre los fragmentos se puede revascularizar a traves del fragmento
distal, tipo Il donde el fragmento distal es el que muestra la alteracién de la sefial y
también se va a revascularizar a través del fragmento proximal y el tipo IV donde

ambos fragmentos muestran imagenes de déficit vascular.
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Por todo esto podemos decir que la RMN es el método diagndstico mas sensible
para determinar la presencia de osteonecrosis ya que con la radiologia simple no se es

capaz de informar con claridad del grado de vascularizacion de los fragmentos ¢seos.

En la RMN pueden aparecer cambios en la sefial, como ya se ha dicho, tanto en
el fragmento proximal como en el distal. La disminucion de la sefal en T1 o “black
hole”™*” se relacionaba con la presencia de una necrosis avascular irreversible pero esta
teoria se descartd posteriormente con otros estudios como los de Inoune que demostrd
posibilidad de recuperacion tras cirugia en pacientes con pseudoartrosis de escafoides

que segun las imagenes de RMN eran irreversibles.

En este punto hay que hacer un inciso para hablar de la dificultad de determinar

la presencia o no de necrosis avascular.

El gold estandar para la valoracion de la necrosis avascular ha sido durante afios la

puncion intraoperatoria del hueso y el analisis histolégico™*.

La valoracion de la vascularizacion de los fragmentos es compleja. Durante mucho
tiempo se pensd que el aumento de la sefial en la RMN equivalia a osteonecrosis y con
el tiempo se ha demostrado que esto no es asi ya que también puede aparecer
hiperintensidad por la neoformacion Osea sobre las trabéculas, o bien por la mal

posicién del fragmento o incluso por la osteopenia de los huesos adyacentes®’.

Esta complejidad se muestra desde hace afios, tanto es asfi que Green® se referia a su
presencia cuando demostraba la falta de los “bleeding points” o puntos sangrantes al
puncionar el hueso esponjoso del escafoides durante la cirugia, de tal forma que decia

gue si no sangraban y aparecia el escafoides en tiza la cirugia no iba a ser satisfactoria.
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Figura 105: Puntos sangrantes en escafoides.

Sin embargo otros autores ademas de los puntos sangrantes tenian en cuenta las
imagenes de RMN como Giinal que dice que cuando la RMN es normal, si existen
puntos sangrantes existe vascularizacion intradsea, pero cuando ya no hay puntos
sangrantes con RMN normal se estaria en fase de isquemia que puede ser reversible. Por
el contrario si ya aparece alteracion en las imagenes dela RMN pero existe sangrado se
estd en fase de revascularizacion e indica buen prondstico. Por ultimo sélo se confirma
la existencia de necrosis avascular si se dan conjuntamente la ausencia de puntos

sangrantes con la presencia RMN anormal**’.

En los ultimos afios se ha dado mucha importancia al valor prondstico de la
RMN pero su dificultad de andlisis reside en que es necesario ver todos los cortes del
escafoides y en todas las secuencias ya que como dijo Urban'*® en ocasiones existe un
patrén parcheado donde se observan areas del hueso que eran necroticas junto a otras
viables por lo que es necesario observar con detenimiento los cortes en los que se ve el

fragmento éseo en toda su extension.
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Un avance importante en el uso de la RMN ha sido el empleo del galodinio que
es un elemento metalico de la serie de los lantanidos que tiene propiedades magnéticas
por lo que se emplea como sefializador de la vascularizacion, aunque como
contrapartida su empleo encarece y enlentece la prueba. Hay que asociar siempre su uso
a la técnica de supresion grasa para asi eliminar su sefial. Su fundamento se basa en que
cuando existe una ausencia de vascularizacion la sefial no mejora tras su administracion

pero si en el caso de que persista alguna red vascular.

Figura 106: RMN con Galodinio.

Se ha comparado la RMN con y sin galodinio con la puncidon quirdrgica observando
que la RMN sin contraste tenia una sensibilidad del 71%, una especificidad del 73% y
un coeficiente de confiabilidad de 0,63 y la RMN con gadolinio fue superior con el 85%

de sensibilidad, 95% de especificidad y un coeficiente de fiabilidad de 0,85.

En el momento actual la RMN es la mejor prueba diagnostica para descubrir la
necrosis avascular'*® aunque a pesar de todos los avances todavia persisten dificultades
para la interpretacion de las imagenes ya que por ejemplo la imagen en T1 segin
Siegel™® permanece igual en toda la evolucién de la pseudoartrosis mientras que la
imagen en T2 varia ya que al principio existe edema 6seo y posteriormente disminuye

por la fibrosis, o bien persiste tejido graso intradseo que puede dar aumento de la sefal.
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Figura 107: Necrosis avascular del polo proximal escafoides.

5.7. PREVENCION DE LA PSEUDOARTROSIS:

La pseudoartrosis de escafoides evoluciona sin tratamiento hacia la artrosis radio
carpiana y para prevenirla se debe evitar la pseudoartrosis. Como dice Trumble'® un

tratamiento quirdrgico precoz puede evitar una pseudoartrosis en los siguientes casos:
1. Desplazamiento de la fractura mayor o igual a 1mm.

2. Fracturas conminutas.

3. Fracturas del polo proximal.

4. Fracturas con retraso en el diagndstico y tratamiento inicial.

5. Fracturas con angulo intraescafoideo lateral mayor de 45° o cociente altura longitud

mayor de 0°65.

6. Pacientes no colaboradores.
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5.8. TRATAMIENTO DE LA PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES.

Los objetivos del tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides son la reparacion
6sea mediante la restauracién de su forma y la preservacion de las conexiones

ligamentosas.

Para esto se han empleado gran cantidad de métodos desde lo mas sencillo que es
mantener la inmovilizacion durante un tiempo mas prolongado hasta la artrodesis total
del carpo pasando por el empleo de injertos dseos libres o  pediculados, y
procedimientos de rescate como estoliodectomia radial y la neurectomia total o parcial

del carpo o las artrodesis parciales de mufieca.

A. Tratamiento conservador.

El tratamiento ortopédico promovido por algunos autores hace afios™"® hoy en dia
no tiene hueco salvo en pacientes en los que esta contraindicada la cirugia.

Generalmente se realiza afiadido a otras terapias.

Figura 108: Yeso de escafoides.
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B. Tratamiento con estimulacion eléctrica y ultrasénica.

La estimulacion eléctrica se emplea en combinacion con la inmovilizacion con
escayola en pacientes en los que no se puede realizar la cirugia. EI uso de la
electroterapia se puede realizar de forma directa o invasiva colocando el implante a
nivel del foco de pseudoartrosis o de forma percutdnea mediante unas bobinas

localizadas en el yeso que crean un campo electromagnético alrededor de la lesién.

Su mecanismo de accidn es todavia desconocido aunque se piensa que esta en relacion
con el mARN regulando el factor transformante del crecimiento beta y la proteina dsea

morfogenética’®%.

Su ventaja mas importante es que no es dolorosa y se puede emplear en pseudoartrosis
infectadas pero tiene el inconveniente de su elevado coste y de la necesidad de un
cumplimiento escrupuloso por parte del paciente. Se trata de una opcidon que esta
contraindicada en pacientes artrosis de mufieca SNAC, en presencia de pseudoatrosis

sinovial o si existen inestabilidades del carpo.

Fyrkman®? revisé en su serie 54 pacientes tratados con inmovilizacién con yeso y

terapia electromagnética encontrando consolidacion en el 69% de los casos.

Figura 109: Equipo magnetoterapia.
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Los ultrasonidos se emplean porque a bajas dosis aumentan la actividad metabolica al
favorecer el flujo sanguineo a nivel del foco de la lesion e incrementan la

mineralizacién del hueso por el efecto que tienen sobre el metabolismo del calcio®®*.

Figura 110: Equipo ultrasonoterapia.

C. Tratamiento con oxigeno hiperbarico.

Bennet!>®

en su revision habla de la posibilidad de tratar las pseudoartrosis con
oxigeno hiperbarico. Esta técnica consiste en administrar oxigeno al 100% de manera
intermitente a unas presiones superiores a una atmdsfera en una camara de presion.
Estos autores hicieron una revision de estudios que lo usaban como complemento en el
tratamiento de pseudoartrosis y llegaron a la conclusion de que no habia pruebas que
apoyasen o0 desaconsejasen su empleo en el tratamiento y que se precisaban estudios

méas completos para definir su funcion. A pesar de que esta revisibn no habla

especificamente de pseudoartrosis podria ser eficaz en su tratamiento en el futuro.

D. Tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico de las pseudoartrosis de escafoides debe realizarse siempre

gue no se haya conseguido la consolidacion tras un tratamiento ortopédico.
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Hay una serie de factores a tener en cuenta a la hora de la eleccion de un tipo de
tratamiento u otro como son si existe afectacion articular y por tanto posibilidad de
osteoartritis, si existe 0 no inestabilidad y si estd 0 no comprometida la vascularizacion
del hueso”. Junto a estos factores habra que tener en cuenta las preferencias del

cirujano y la edad del paciente.

La eleccion de la via de abordaje se hace en funcién de la localizacion de la
pseudoartosis, en funcion de la pérdida de sustancia ésea a nivel y en funcién de si la
fractura que precedié a la pseudoartrosis fue o no operada por si hubiese que retirar

algin material de osteosintesis previo™®.

Los abordajes que se pueden usar son por via palmar o por via dorsal, asi al igual que
para las fracturas, se opta por via dorsal en las pseudoartosis del polo proximal del
escafoides y por la via palmar o volar en las del tercio medio o distal, siendo ésta la via

ideal para la colocacion de injertos. (Descripcion de la via en fracturas de escafoides)

En cualquier caso una vez llegado al foco de pseudoartrosis se debe extirpar todo el
tejido fibroso con el fin de dejar la mayor parte de hueso sano que permita la

consolidacion del hueso por diferentes técnicas.

A lo largo de la historia se han empleado numerosas técnicas, asi como dice Seral
Ifigo™®’ la extirpacion de parte o de la totalidad del escafoides™®® o las perforaciones'*®

han sido relazadas con no muy buenos resultados.
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D.1. Injertos 6seos:

Entre las técnicas empleadas con el uso de injerto éseo fue Adams quien en 1928
empled injerto cortical por primera vez para el tratamiento de las pseudoartrosis de

escafoides™®,

En 1946 Murray'® divulgé el empleo del injerto cortical en el escafoides
mediante un abordaje posterolateral de tal forma que excavaba un tunel en el hueso

atravesando los dos fragmentos y lo rellenaba con injerto cortical.

Posteriormente Matti emple0 injerto 6seo procedente de la cabeza femoral para
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tratar esta patologia por una via dorsal. Matti—“ observo que la consolidacion se obtenia

con el uso de injerto esponjoso colocado en el foco de la pseudoartrosis.

Afios mas tarde en 1960 Russe®® modificé la técnica de Matti empleando un

abordaje volar en lugar de dorsal.

La técnica de Russe est4 indicada en pacientes con pseudoartrosis de escafoides'®® y
estd contraindicada en las fracturas pequefias del polo proximal porque no existe el
espacio suficiente para poner los injertos cortico-esponjosos, la inestabilidad carpiana
que provoque una deformidad en joroba importante porque habria que colocar un
injerto en cufia, la necrosis avascular del polo proximal donde el propio Russe decia que
no funcionaba y cuando existe artrosis radio-escafoidea ya que ante la presencia de
cambios degenerativos aunque se consolide la fractura no va a mejorar la clinica del

paciente.
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En esta técnica quirargica se hace un abordaje palmar y radial de la mufieca realizando
una incision de 4 cm de longitud paralela al tendon del flexor carpi radialis (FCR) que

se amplia radialmente sobre la eminencia tenar.

Imagen tomada de Green DP. Técnica de Russe.En Gelberman RH. Master en Cirugia Ortopédica.Mufieca. Madrid:
Marban 1999.p107-118

Figura 111: Abordaje sobre FCR.

Hay que tener cuidado de evitar la rama cutanea palmar del nervio mediano. La vaina
del FCR se abre longitudinalmente y se retrae hacia el lado cubital exponiendo
directamente la capsula. De esta forma se evita tener que disecar la arteria radial aunque
si es necesario disecar la rama que cruza el pliegue de la mufieca. A continuacion se
abre la capsula palmar de la mufieca con cuidado de no dafiar los ligamentos palmares y
de esta forma se expone la pseudoartrosis. El siguiente paso sera retraer los colgajos
capsulares y realizando traccion del pulgar se facilita el acceso a la lesién. En ocasiones
la unién fibrosa puede hacer que parezca que la fractura esta consolidada, lo cual no nos
debe confundir, sino que con el empleo de escoplos se deben abrir unas ventanas de 4 x
12 mm en la cortical anterior del escafoides sobre el foco de pseudoartrosis tallando una

cavidad con forma de huevo.
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Imagen tomada de Green DP. Técnica de Russe.En Gelberman RH. Master en Cirugia Ortopédica.Mufieca. Madrid:
Marban 1999.p107-118

Figura 112: Extraccion de tejido fibroso.

Se deben cruentar los polos proximal y distal que Russe recomienda que se hagan con
escoplos y curetas y no con motores que pueden llegar a quemar el hueso. En
condiciones normales es mas facil cruentar el polo distal al ser mas blando y el polo
proximal mas dificil por ser esclerético. Al trabajar este polo proximal hay que tener
cuidado de no lesionar el cartilago articular y la cortical. Una vez excavados se debe
examinar el interior del hueso para ver la vascularizacion 0sea, observando que el color
puede ir desde el rojo de una buena esponjosa al blanco nacar de la necrosis completa.
Segun Green la presencia de vascularizacion es el factor mas importante para predecir si
va a haber éxito o fracaso en la cirugia. Por ultimo se obtiene el injerto que puede ser
del radio seccionando el masculo pronador cuadrado en su insercion radial y llevandolo
para ver la zona palmar del radio y asi mediante escoplos se extraen dos injertos que se
colocan en la cavidad labrada en el escafoides con sus caras corticales localizadas hacia

fuera ya que esto es lo mas estable.
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Imagen tomada de Green DP. Técnica de Russe.En Gelberman RH. Master en Cirugia Ortopédica.Mufieca.
Madrid: Marban 1999.p107-118

Figura 113: Injerto en escafoides del radio.

La otra zona dadora puede ser la cresta iliaca donde el injerto suele ser de mayor tamario
y hay también que labrarlo. La cufia del injerto sea cual sea la zona dadora debe entrar
muy ajustada por lo que hay que ayudarse de la traccion del pulgar y para terminar se
coloca injerto esponjoso alrededor del injerto cortico-esponjoso asi Russe decia que se
empleaba cortical para la estabilidad y esponjosa para la osteogénesis. Posteriormente se
procede al cierre de los ligamentos palmares y se coloca una férula palmar que incluya
el pulgar y se mantiene la inmovilizacidn durante 6 meses realizando controles

radiograficos a los 2, 4 y 6 meses.

Las complicaciones mas importantes de la técnica de Russe son el fallo de la
consolidacion, que se lesione la cortical y el cartilago articular del hueso y que no se
corrija el DISI. La mala consolidacion lleva a la creacién de un callo vicioso que tiene

un mal resultado funcional*®*

tanto es asi que algunos autores como Amadio dicen que
la consolidacion por si misma es un criterio insuficiente para el éxito después del
tratamiento de las fracturas del escafoides y que el objetivo debe ser restaurar el

alineamiento normal del hueso para evitar las alteraciones funcionales del callo

vicioso!®.
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Esta técnica de Russe fue popularizada posteriormente por Green** en 1985 empleando
dos injertos corticoesponjosos puestos uno al lado del otro con la esponjosa

contactando.

A pesar de los buenos resultados obtenidos por estas técnicas hay que tener en cuenta
que la consolidacién de una fractura por si misma no es un criterio suficiente para el
éxito después del tratamiento. El objetivo debe ser restaurar el alineamiento normal del

hueso para evitar las alteraciones funcionales del callo vicioso*®.

De esto mismo se dio cuenta Fisk quien observd como la pseudoartrosis
progresaba hacia el colapso si no se corregia la deformidad en joroba mediante la
colocacion de un injerto en cufia intercalado por via dorsal de tal manera que a la vez
que se corrige la deformidad en el escafoides, se corrige la posicion en DISI del
semilunar y se consigue una buena alineacion del carpo. Fisk mediante una via de
abordaje radial realizaba una estiloidectomia y de ese fragmento obtenia y realizaba el

injerto en cufia que colocaba en el escafoides™®®¢7%8,

Fernandez*® modifico la técnica de Fisk empleando un injerto de cresta iliaca
que tallaba en cufia y colocaba en el lugar de pesudoartrosis. Para este autor es
imprescindible una planificacion preoperatoria con el objetivo de reconstruir la longitud
y las relaciones angulares de los 2 fragmentos para lo cual hay que comparar la mano
lesionada con la contralateral sana mediante el empleo de radiografias en proyecciones
coronal, sagital y oblicua. Con estas radiografias se crean unas plantillas que permiten

programar previamente el grado de reseccion y el tamafio del injerto.

En la técnica de Fisk-Fernandez se emplea el abordaje de Russe sobre el flexor carpi

radialis teniendo cuidado de no lesionar la ramas de la arteria radial, se secciona el
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ligamento radiocarpiano y una vez llegado al escafoides se debe realizar traccion para
separar los fragmentos y de esta forma resecar los tejidos fibrosos que se encuentran en

el foco de pseudoartrosis.

Imagen tomada de Ronald L. Linscheid, Michael E. Rettig.Tratamiento de la pseudoartrosis desplazadas de
escafoides con injerto trapezoidal En Gelberman RH. Master en Cirugia Ortopédica.Mufeca. Madrid:
Marban 1999.p 124-130.

Figura 114: Abordaje técnica de Fisk-Fernandez.

Fernandez recomienda la realizacion de unos agujeros con una broca en el polo
proximal si estd esclerdtico para ver si existe sangrado. Hay que cruentar el foco de

pseudoartrosis hasta conseguir hueso sangrante.

Figura 115: Curetaje del foco de pseudoartrosis.

Imagen tomada de Ronald L. Linscheid, Michael E. Rettig.Tratamiento de la pseudoartrosis desplazadas de escafoides con
injerto trapezoidal En Gelberman RH. Master en Cirugia Ortopédica.Mufieca. Madrid: Marban 1999.p124-130

133



Tras esto se extrae el injerto de la cresta iliaca del paciente, siendo un injerto tricortical
corticoesponjoso Y se talla con forma trapezoidal para rellenar el defecto producido por

la pseudoartrosis.

Imagen tomada de Ronald L. Linscheid, Michael E. Rettig.Tratamiento de la pseudoartrosis desplazadas de
escafoides con injerto trapezoidal En Gelberman RH. Master en Cirugia Ortopédica.Mufeca. Madrid: Marban
1999.p124-130

Figura 116: Extraccion de injerto de cresta iliaca.

Antes de colocar el injerto se debe corregir la inestabilidad carpiana para lo cual se
hace flexion palmar de la mufieca hasta conseguir el paso del semilunar de dorsiflexion
a neutro y si con esto no se consigue se puede ayudar de una aguja de Kirschner
colocada en el semilunar de dorsal a palmar que se emplea como mando para colocar el
semilunar en flexion palmar y una vez corregido el angulo radio-lunar se puede insertar
otra aguja atravesando el radio distal hasta llegar al semilunar atravesando la
articulacion radio-carpiana para mantener la posicion. Tras esto se realiza una extension
de la mufieca para corregir la deformidad en joroba del escafoides. Una vez reducido se
coloca el injerto que generalmente hay que tallarlo para lo cual hay que tener en cuenta
que la longitud palmar del escafoides es mayor que la dorsal para que el hueso esté en
extension. Por eso la base cubital de la cufia debe ser mas alta que la base radial para

corregir la angulaciébn en el plano anteroposterior. La cortical del injerto
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correspondiente con la tabla interna de la cresta iliaca debe colocarse en el lado cubital
para articularse con el hueso grande, simulando el contorno normal del escafoides y la

zona cortical que corresponde con la cresta del hueso iliaco se coloca hacia palmar.

Imagen tomada de Ronald L. Linscheid, Michael E. Rettig.Tratamiento de la pseudoartrosis desplazadas de escafoides con injerto
trapezoidal En Gelberman RH. Master en Cirugia Ortopédica.Mufieca. Madrid: Marban 1999.p 124-130

Figura 117: Introduccién del injerto en escafoides.

La introduccion del injerto a veces es dificultosa por lo que hay que ayudarse de
pequefios escoplos y separadores. Por Ultimo se realiza la fijacion del injerto que se
puede hacer con agujas de Kirschner o con tornillos de Herbert, ya que en incluso los
injertos mas ajustados pueden extruirse. Las agujas de Kirschner se introducen desde el
polo distal con el empleo de radioscopia y cuando se usa el tornillo se debe realizar una

exposicion de la articulacién trapecio-escafoidea®’°.

Fernandez tras la cirugia inmoviliza el escafoides durante 8 semanas con un yeso
antebraquial y si se han usado agujas de Kirschner las retira a las 10 semanas mientras

que si emplea tornillo de Herbert permite la movilizacion precoz a las 2 semanas.
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D.2. Injertos 6seos vascularizados (10V).

Los injertos corticoesponjosos a compresion consiguen una alta tasa de
curaciones de las pseudoartrosis pero hay ocasiones en que no son satisfactorios por lo
que se pensO en tratar esta lesién con hueso vivo mediante el empelo de injerto 6seo

vascularizado (I0V).Hay que tener en cuenta, como dice Aguilella*™

que al colocar un
injerto corticoesponjoso en el foco de pseudoartrosis gran cantidad de células mueren.
Generalmente tras colocar el injerto corticoesponjoso comienza un periodo de
incorporacion precoz del injerto sobre la tercera semana y a continuacion acontece el

. . . 172
periodo de ‘“creeping substitution”

en el que se produce la sustitucion del hueso
necrosado por hueso vivo. La ventaja de estos IOV es que mantienen la viabilidad de las
células por el aporte vascular que tienen permitiendo la consolidacién dsea primaria y
de esta forma aumentan la probabilidad de consolidacion por lo que pueden ser usados

en casos de pseudoartrsosis ya operadas y en casos de necrosis avascular del polo

proximal.

Existen diferentes fuentes de 10V como son el pediculo vascular del pronador
cuadrado, la arteria carpiana dorsal, la arteria cubital, la primera arteria septal dorsal o la
arteria del primer o segundo espacio intermetacarpiano dorsal y también se han llegado

a utilizar transferencias microvasculares libres de la cresta iliacal’.

Cualquiera sea la fuente donante del 10OV debe cumplir una serie de criterios
descritos por Shin y Bishop'™ como son la presencia de un importante flujo arterial y
venoso que aporte al injerto la vascularizacion suficiente como para mantener la

viabilidad aportando los nutrientes a los osteocitos, asi como que el colgajo debe tener
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un arco de rotacion suficiente como para permitir la rotacion y llegar a la zona

receptora sin tension.

A lo largo de los afios muchos han sido los estudios que describen la anatomia
vascular de la zona. Las principales fuentes de vascularizacion en el tercio distal del
radio son la arteria radial y la division posterior de la arteria inter6sea anterior de las que
salen 4 ramas que se pueden emplear como 10V pediculados. Dos de ellas son
suprarretinaculares, es decir, se colocan por encima del retinaculo extensor entre el
primer y segundo compartimento extensor y entre el segundo y tercer compartimento y
después existen otras dos ramas infrarretinaculares localizadas en la zona inferior del

cuarto y quinto compartimento.

A 2 Superficial Arteries B 2 Deep Arteries
(s
&'
N
1,2 ICSRA —= 1;
; ) )|
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Imagen tomada de Shin AY, Bishop AT. Treatment of Kienbock’s disease with dorsal distal radius pedicled vascularized bone
grafts. Atlas Hand Clin 1999;4:91-118.

Figura 118: Arterias supra e infrarretinaculares.

Entre los trabajos que cabe destacar hay que mencionar los estudios de Braun'"
que en 1983 describié un injerto del radio distal con un pediculo vascular proveniente
de la arteria inter6sea anterior y del musculo pronador cuadrado, los estudios de

Kuhlmann'’® que en 1987 estudiando la vascularizacién del tercio anterior de 79
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antebrazos describid la presencia del arco carpiano palmar donde se encuentra la rama
anterior transversa del carpo que deriva de la arteria radial y que se emplea para el IOV
y posteriormente el trabajo de Zaidemberg'’” que en 1991 estudiando 20 mufiecas de
cadaver describi6 una rama retrégada de la arteria radial en la zona dorso radial del
radio distal, que podia ser elevada con una porcion de hueso y que podia ser empleado
como IOV del dorso del radio. Esta arteria descrita por Zaidenberg posteriormente pasa
a denominarla primera arteria septal del dorso del radio y es nombrada por otros autores
como arteria intercompartimental suprarretinacular 1,2 (AICSR 1,2). Sheetz'’® en 41
disecciones de cadaver constatd la presencia de la primera arteria septal en el 94% de

las mufiecas y de la segunda arteria septal en el 100% de las disecciones.

En otro estudio de Waitayawinyu'”® en muestras de cadaver y sefialaron que el
origen de la 1,2-1CSRA de la arteria radial se encontraba aproximadamente 1,9 mm
proximal a la punta de la estiloides radial con una longitud media del pediculo de 22,5

mm.

Asi la AICSR 1,2 tiene su origen en la arteria radial a unos 5 cm de la articulacion
radiocarpiana y se dirige por el dorso del radio por encima del espacio entre el primer y
segundo compartimento y se anastomosa con la arteria radial de nuevo en la tabaquera
anatomica, de tal forma que a pesar de tener un limitado arco de movimiento es una
arteria Gtil para ser usada como pediculo de un 10V, teniendo en cuenta que la

desconexién se hace proximal por lo que el flujo es retrégrado™™*.
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1. Técnica del injerto 6seo con pediculo del pronador cuadrado:

Se trata de una técnica descrita ya en 1983 por autores como Braun'” y
posteriormente por Hawai*® que traté a 8 pacientes mediante esta ténica consiguiendo

mejores resultados que Russe con su tratamiento habitual.

Para su realizacién se hace una incision sobre el escafoides mediante el abordaje de
Russe extendiendo la incision proximal hasta que se llega al musculo pronador
cuadrado y se marca un bloque de injerto 6seo de aproximadamente 15-20 mm de
longitud, 10 mm de ancho y 5-6 de profundidad en la zona de insercion distal del
pronador cuadrado. Después con ayuda de escoplos finos se levanta el blogue 6seo
junto con 15-20 mm de las fibras distales del pronador cuadrado y se debe tener cuidado
de que el masculo no se desinserte del fragmento Gseo. A continuacion mediante
diseccion roma se liberan las fibras localizadas en el injerto del resto del pronador y se
rota distalmente sobre un pediculo localizado en la insercion cubital del pronador. En
ocasiones puede existir dificultad par este gesto por lo que es necesario afiadir una
insercion adicional sobre el borde del cubito que permita una diseccidén subperidstica
para conseguir el avanze. En esta técnica los vasos inter0seos anteriores no precisan ser
identificados. Por ultimo se coloca el 10V sobre el defecto del escafoides una vez
corregida la deformidad y se fija con dos agujas de Kirschner insertadas desde la

tuberosidad del escafoides.
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Figura 119: Injerto del pronador cuadrado.

El 10V volar fue empleado también por Kuhlmann utilizando la rama anterior
transversa del carpo que se encuentra entre el periostio palmar del radio y la parte distal

de la aponeurosis distal superficial del pronador cuadrado*™®.

Hay que destacar el estudio de Gras y Mathoulin'® que a través de un abordaje de
Henry, empleando la arteria palmar del carpo, consiguen una curacion en 111 pacientes

entre 89,5y 96% de los casos.

Imagen tomada de Gras M, Mathoulin C. Vascularized bone graft pedicled on the volar carpal artery from the volar distal
radius as primary procedure for scaphoid non-union. Orthop Traumatol Surg Res 2011;8:800-806.

Figura 120: Injerto con arteria palmar del carpo.

2. Técnica de IOV derivado del pulgar:

En esta técnica se emplea un injerto 6seo del primer metacarpiano vascularizado
por la primera arteria metacarpiana dorsal. Entre los autores que emplean esta técnica

esta Bertelli que en los primeros trabajos empleaba una doble incision'®? pero que
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posteriormente mediante un sélo abordaje sobre el flexor radial del carpo consigue
aislar la primera arteria metacarpiana dorsal sobre la cara dorsal del pulgar y creo un
injerto 6seo que emplea para tratar a 10 pacientes consiguiendo consolidacion en 9 de

ellos, con aumento de la fuerza de agarre y del rango de movimiento.

Imagen tomada de Bertelli JA, Tacca CP, Rost JR . Thumb metacarpal vascularised bone graft in long-standing scaphoid
nonunion: a useful graft via dorsal or palmar approach: a cohort study of 24 patients. Journal of Hand Surgery, 2004;29A: 1089—

1097

Figura 121: Injerto derivado del pulgar.

La arteria empleada para este injerto tiene un diametro de 1 mm y una longitud de
aproximadamente 50 mm por lo que es un pediculo largo pero como inconveniente tiene
que es una técnica dificil y que es necesario girarlo 180° por lo que se puede acodar.

Ademas se extrae de la base del metacarpiano creando una zona de debilidad que es

susceptible de ruptura®®.

3. Técnica de IOV derivado del 2° metacarpiano.

Se trata de una técnica promovida por autores como Sawaizumi‘®® que
empleando un injerto éseo derivado de la base del 2° metacarpiano consiguen una

consolidacion en los 14 pacientes de su serie en una media de 10 semanas.
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4. Técnica de IOV dorsal del radio:

Para su realizacion es recomendable no emplear venda de Esmarch ya que esto
permite una mejor visualizacion de la arteria que si se realiza con isquemia. Se practica
una incision sobre el dorso de la mufieca siguiendo el trayecto del extensor pollicis
longus. Se trata de una técnica descrita en diferentes articulos™®* realizando una incision
V estando el veértice en el tubérculo de Lister con un brazo en direccion radial proximal
y el otro siguiendo el trayecto del EPL hasta la articulacién trapecio-metacarpiana. Se
debe identificar y proteger el nervio radial superficial. La AICSR 1,2 se encuentra
encima del retinaculo extensor, siendo Util para su localizacion tomar como referencia la
vena dorsal del pulgar que se sitia encima de la arteria y se debe disecar hasta su
anastomosis distal con la arteria radial. Hay que abrir el primer y segundo
compartimento dorsal extensor llegando al lugar donde obtener el injerto creando un
manguito que contenga los vasos. Tras llegar al hueso se determina el tamafio que debe

ser 1’5 x 1 y se sitla a 1’5 cm de la articulacion radiocarpiana.

Imagen tomada de Shin AY, Bishop AT, Berger RA. Vascularized pedicled bone grafts for disorders of
the carpus. Tech Hand Upper Extremity Surg 1998;2:94-109.

Figura 122: Injerto dorsal del radio.
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Antes de extraer el injerto hay que realizar una apertura de la cpsula articular mediante
una incision transversa proxima al borde del radio y se prepara el foco de
pseudoartrosis eliminando el tejido fibroso interpuesto y preparando el lecho para el
injerto. El lecho se labra con escoplos creando un sarcéfago rectangular en el eje
longitudinal del escafoides observando el estado vascular del polo proximal. Tras esto el
siguiente paso es extraer el injerto pediculado para lo cual lo primero es hacer una
desconexion proximal de la arteria mediante su ligadura o coagulacién junto con las
venas concomitantes. A continuaciéon con finos escoplos se realizan las osteotomias
radial, cubital y proximal en direccion perpendicular al hueso mientras que la
osteotomia distal se realiza de forma oblicua por el riesgo de lesionar el pediculo
vascular y se levanta el injerto manteniendo la visagra periostica distal. La diseccion del
pediculo se debe hacer de forma subperidstica hasta la estiloides conservando algo de
tejido que le sirve de proteccion y desde la estiloides se diseca la arteria hasta llegar a la
arteria radial de tal forma que los vasos se disecan distalmente al injerto separandolos
del radio y de la cépsula articular. Una vez que se tiene el injerto hay que soltar la
isquemia para ver si es funcional y se pasa por debajo del ECRL hasta llegar al foco de
pseudoartrosis y entonces se coloca el injerto, rellenando con hueso esponjoso del radio
los huecos que puedan quedar. Por Gltimo si no queda firmemente fijado se procede a la
sintesis con agujas o con tornillos y se cierra la capsula articular comprobando que no se
afecta el pediculo vascular y se coloca una inmovilizacion con yeso antebraquioplamar
con fijacion del pulgar durante 6 semanas, momento en el que se retiran las agujas y se

deja el yeso hasta que se consigue la consolidacién realizando radiografias periodicas.

A pesar de que la AICSR 1,2 es muy util para el tratamiento de la pseudoartrosis de

escafoides con necrosis del polo proximal hay que tener cuidado con la alineacion del
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carpo ya que como dice Jones*® en su articulo de revisién, aunque en un principio se
lleg6 a decir que tenia una tasa de curacion del 100 % posteriormente se ha comprobado
por el grupo de la Clinica Mayo que so6lo se alcanzaba el 71% de curaciones y éstas
disminuian al 50% si existia necrosis avascular del polo proximal., llegando a la
conclusion de que no eran adecuadas para las pseudoartrosis con necrosis avascular del

polo proximal y colapso carpiano®®.

Se puede afirmar que este tipo de injerto puede ser usado como IOV para las
pseudoartrosis del polo proximal de escafoides ya que posee una arteria constante con
un largo pediculo pero su problema méas importante es que la diseccion de la arteria
suele ser dificil y ademas al tener que dar un giro de 180° es susceptible de compresion
y trombosis sobre la estiloides radial por lo que algunos autores recomiendan la
estiloidectomia radial limitada de tal forma que se favorece el paso a la zona volar

disminuyendo el riesgo de compresion®®.

También empleando un abordaje dorsal del radio Sotereamos®®’ describe un injerto
vascularizado del radio distal localizado distal y cubital al tubérculo de Lister y que esta
irrigado por la arteria del cuarto compartimento extensor, consiguiendo la consolidacion
en 10 de los 13 casos tratados sin que existieran complicaciones. Se trata de un injerto
con un pediculo de 0°4 mm de diametro y una longitud de 1- 2 cm, que es facil de
diseccionar y solo precisa de un giro de 10 a 30° para alcanzar el escafoides lo que
disminuye el riesgo de acodarse, sin embargo al ser un pediculo corto sélo se emplea en

las pseudoartosis del polo proximal del escafoides®.
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Figura 123: Injerto vascularizado del radio distal.

5. Técnica de IOV de la arteria cubital:

Se trata de una modalidad de 10V empleada por autores como Guimberteau™®®

que emplea un IOV derivado del cubito y vascularizado por una rama de la arteria
cubital, consiguiendo la consolidacion en los 8 casos de su serie a los 4’6 meses. Hay
que destacar que s6lo lo emplea en pacientes ya intervenidos previamente de

pseudoartrosis de escafoides.

Imagen tomada de Guimberteau JC, Panconi B. Recalcitrant non-union of theque scaphoid treated with a
vascularized bone graft based on the ulnar artery. J Bone Joint Surg 1990;72A:88-97

Figura 124: Injerto derivado de arteria cubital.
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6. Técnica de injertos 6seo libre vascularizado procedente de la cresta iliaca:

Galb y Reinhart!" plantearon la posibilidad de tratar las pseudoartrisis del polo
proximal del escafoides mediante el empleo de un injerto tricortical de cresta iliaca que
extraian paralelos al ligamento inguinal y mediales a la espina iliaca anterosuperior y
que estaba pediculado por la los vasos iliacos profundos que una vez localizados en el
defecto creado por la pseudoartrosis en el escafoides se suturaban de forma termino
terminal a la arteria y vena radial. Con esta técnica consiguieron la consolidacion en

doce de los quince pacientes de su serie.

Imagen tomada de Gabl M, Reinhart C, Lutz M, Bodner G, Rudisch A, Hussl H, et al.Vascularized bone graft
from the iliac crest for the treatment of nonunion of the proximal part of the scaphoid with an avascular
fragment. J Bone Joint Surg 1999;81A:1414-1428

Figura 125: Injerto vascularizado de la cresta iliaca.

En 2010 Arora'® ha empleado esta técnica para tratar a 21 pacientes ya intervenidos de

los cuales consiguid la consolidacion en el 76 % de ellos.
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7. Técnica de injerto 6seo libre vascularizado procedente del céndilo femoral
medial.

Otra zona dadora de injerto vascular es el condilo femoral medial, empleada
sobre todo en aquellos casos de pseudoartrosis de escafoides con gran deformidad y
colapso carpiano que precisan de una buena correccion de la deformidad en joroba y de
una adecuada revascularizacion. Para este procedimiento Jones'®® realizan en primer
lugar una exposicion del escafoides por la via de Russe limpiando todo el foco de
pseudoartrosis y tras esto extraen el injerto del condilo para lo cual realizan una incision
medial centrada sobre el vasto interno, que lo separan e identifican la arteria geniculada
descendente y la arteria geniculada medial superior escogiendo la de mayor tamafio y a
continuacion se extrae el injerto corticoesponjoso vascularizado sobre la base de el
pediculo elegido y se coloca en el foco de pseudoartrosis corrigiendo la deformidad y se

suturan de manera termino terminal a la arteria radial y vena concomitantes.

Imagen tomada de Jones DB Jr, Moran SL, Bishop AT, Shin AY. Free-vascularized medial femoral condyle bone
transfer in the treatment of scaphoid nonunions. Plast Reconstr Surg 2010;125:1176 -1184

Figura 126: Injerto vascularizado del condilo femoral.

147



Con este procedimiento consiguen una tasa de curacion del 100% en los 12 pacientes

tratados en esta serie.

» Como resumen, en general, podemos decir que las indicaciones de los IOV son las

siguientes:
o -Osteonecrosis del polo proximal.
o -Pseudoartrosis del polo proximal.
o -Fracturas desplazadas del polo proximal.
o -Fallos de injertos 6seos previos.
Entre las contraindicaciones para el empleo de IOV estan:
o -Artritis medio y radiocarpiana con colapso de la mufieca.

o -Lesiones de la arteria radial, de la arteria metacarpiana dorsal o del arco

arterial dorsal.

Como contraindicaciones relativas estan las lesiones previas de la zona dorsal de
la mufieca que pueden alterar la vascularizacion de la zona, teniendo especial cuidado

en pacientes fumadores'®.

Si existe fracaso de un injerto 6seo solo esta justificado intentar de nuevo un injerto en
el caso de que no exista artrosis o si ésta es accesible para realizar una estiloidectomia

asociada. En general si la cirugia primaria se hizo por via dorsal se debe colocar el
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nuevo injerto vascularizado por via palmar y si el primer injerto se colocé por via

palmar habré que poner el IOV via dorsal*®*.

D.3. Tratamiento artroscopico de las pseudoartrosis de escafoides:

198 que tratd a 15 pacientes con

Se trata de una técnica popularizada por Slade
pseudoartrosis fibrosa de escafoides a través de un abordaje percutaneo dorsal mediante
la colocacion de un tornillo canulado sin necesidad de injerto éseo, obteniendo buenos

resultados en 12 de ellos.

Imagen tomada de William B. et al Fractures: What’s Hot. What’s Not . | Bone loint Sure Am. 2012:94:169-81

Figura 127: Artroscopia de mufieca.

En paciente con pseudoartrosis quistica sin deformidad en joraba mediante una técnica
artroscopica de Geisser, ya descrita en el tratamiento de las fracturas de escafoides, se
puede colocar injerto 6seo 0 matriz 6sea mineralizada a traves de una aguja para biopsia
Osea que se coloca en el lugar de la pseudoartrosis. Tras inyectar la matriz se coloca un
tornillo comprobando posteriormente por artroscopia que no existe alteracién de la
articulacion medio y radio carpiana. Mediante ésta técnica tratd a 15 pacientes

consiguiendo la consolidacion en 14 de ellos.
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D.4. Tratamiento con técnica mini-open de las pseudoartrosis de escafoides:

107 en el

Se trata de una modificacion de la técnica percutanea dorsal de Slade
que el punto de entrada de la aguja guia se identifica por una mini incision localizada en
la zona dorsal. Puede ser empleada en el caso de pseudoartrosis de escafoides sin

colapso.

Imacen tamada de William R st al Frartiirec: What’c Hat \What’c Nint | Rane lnint Siirc Am 2012:04:1R0-R1

Figura 128: Técnica mini-open.

D.5. Artroplastias protésicas del escafoides:

Existen casos en los que el cartilago del fragmento proximal del escafoides esta
muy dafiado por presentar necrosis o falta de irrigacion del polo proximal, de forma que
la posibilidad de reconstruccion es escasa. Una de las alternativas antes de la artrodesis
es el empleo de protesis de escafoides en los que a la vez que se extirpa el fragmento

proximal se coloca una protesis que sirve de espaciador.

Los primeros intentos de sustitucidn protésica se realizaron con protesis de vitallium por

Waugh y Reuling™®?. Posteriormente se han empleado otros materiales como material

193 194

acrilico por Agner'®, teflon*** y silicona empleada por muchos autores como Zemel®
y Sawnson'®® quien difundi6 ampliamente su uso y disefi6 prétesis de silactic con

tamanfos diferentes que asemejaban la morfologia del escafoides normal con un vastago
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que se introducia en el trapecio. Segln estos autores se conseguia una disminucién del

dolor importante.

Figura 129: Protesis de Silastic para escafoides.

El principal problema de las protesis de silicona es que producen una sinovitis reactiva
por los detritus del roce y el desgaste del implante que lleva a una ostopenia en la zona
con creacion de quistes y geodas en los hueso del carpo e importantes signos
degenerativos locales. Como describe Amadio™’ la sinovitis por silicona es una
artropatia inflamatoria que aparece en pacientes portadores de una protesis de silicona

como consecuencia de la fragmentacion del implante en microparticulas.

Figura 130: Siliconitis secundaria a implante.
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Histologicamente se caracteriza por la presencia de macr6fagos que contienen en su
interior las particulas de silicona de pequefio tamafio ya que los de mayor tamafio se
encapsulan al no poder ser engullidos por las células. El tratamiento de este proceso es

la extirpacion del implante y la limpieza de los quistes 6seos reactivos.

En un estudio de la Universidad de Viena trataron a 208 pacientes con protesis de
silicona y tras 116 meses de media de seguimiento observaron que sélo el 41 % de ellos
tenian el lecho del implante intacto mientras que el resto presentaban lisis alrededor del
implante con tejido de granulacién por reaccion de cuerpo extrafio, por eso solo
recomiendan su uso en casos criticos en los que no se quiere realizar artrodesis puesto

que el implante provoca una degeneracion 6sea progresiva®®.

Irisarri*®® en su serie de 25 pacientes emplea una protesis parcial de silastic con un
vastago pequefio que se introduce en el fragmento distal y describe un resultado
funcional aceptable, 5 de ellos precisaron de nueva intervencion realizandoles artrodesis

radiocarpiana por la importante sinovitis que presentaban.

Otros autores en sus series describen otras complicaciones como Kleinert?® que

describe dislocaciones dorsales, rotaciones con aumento del dolor y en algunos casos

luxacién con compresion del nervio mediano que requiri6 de descompresion.
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TRATAMIENTO DE LA MUNECA SNAC.

La pseudoartrosis de escafoides a pesar de todos los tratamientos descritos hasta
ahora pueden que no consoliden y Ilegados a este punto se va a producir un colapso del
carpo y artritis que va a necesitar de algin procedimiento de rescate que pueden ir
desde el tratamiento conservador, hasta la estiloidectomia parcial y la denervacion

selectiva de la munfieca.

Otros procedimientos mas complejos son la artrodesis intercarpiana limitada, la
carpectomia de la fila proximal, la extirpacién del escafoides y la artrodesis cuatro

esquinas y por ultimo la artrodesis total de mufieca.

Con respecto al tratamiento conservador hay que sefialar que muchos pacientes
con pseudoartrosis de escafoides pueden tratarse instruyendo al paciente para que no
realice sobresfuerzos con la mufieca y proporcionandoles algun tipo de apoyo externo

como férulas de mufieca por tiempos intermitentes dependiendo de la sintomatologia®®’.

Hay que saber que el proceso degenerativo conduce, como ya se ha explicado, a la
mufieca SNAC (Scaphoid Non-union Advanced Collapse) que sigue un patron de

deterioro concreto y en cada una de sus fases se indica un tratamiento u otro.

Asi en el SNAC 1, que se produce sobre los 2-4 afios de evolucion de la
pseudoartrosis, existe un pinzamiento entre el polo distal del escafoides y la estiloides
radial. Esto se debe a que en condiciones normales la estiloides recibe gran cantidad de
cargas a través del polo proximal pero en la pseudoartrosis las cargas se acumulan de
forma patoldgica en el polo distal. Su tratamiento se basa en algun procedimiento de

rescate del escafoides asociado a una estiloidectomia parcial limitada.
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En la mufieca SNAC 11, que aparece entre los 6 y 10 afios de evolucion, junto a
la artrosis escafo-radial se produce afeccion de la articulacion entre el fragmento distal
del escafoides y el hueso grande. En las fases precoces de este estadio todavia se puede
intentar el rescate del escafoides procurando conseguir una perfecta reduccion

anatémica’®” pero cuando ya estd mas avanzado son necesarias las artrodesis.

En el SNAC 11l ya existe artrosis entre el hueso grande, el fragmento proximal del
escafoides y el semilunar produciendo sinovitis y disminucién de la movilidad por lo
que aqui ya no se puede reconstruir el escafoides y hay que optar como tratamiento por

las diferentes opciones de artrodesis o por otras técnicas de rescate.
- Estiloidectomia:

La estiloidectomia fue propuesta por Bernard y Stubbins®®

con el objetivo de
disminuir la accion microtraumatizante que produce sobre el polo distal del escafoides.
Para su realizacion con hemostasia preventiva se realiza un abordaje longitudinal en
sobre la tabaquera anatomica entre los tendones del extensor corto y abductor largo del
pulgar y el tendon del extensor largo del pulgar de forma que se expone la capsulay se
hace un incision entre la estiloides y el tubérculo del escafoides y después se secciona la

estiloides radial de forma subperiostica™’

teniendo cuidado de no lesionar el ligamento
radioescafogrande y de que la exéresis no sea mayor de 1 cm para no comprometer la

estabilidad del carpo.
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Figura 131: Estiloidectomia.

Es importante tener en cuenta que de forma aislada la estiloidectomia no tiene buenos
resultados por lo que hay que afiadirla a otros métodos de tratamiento de la

pseudoartrosis como los injertos 0seos.

Es conveniente sefialar que la estiloidectomia también se puede realizar por via

artroscopica®®.

- Reseccion del fragmento distal del escafoides:

Se trata de una cirugia propuesta por Malerich para los casos de colapsos de

escafoides con artrosis estiloescafoidea y escafogrande de larga evolucion®®.

Su objetivo es eliminar el conflicto de espacio que existe entre el polo distal del
escafoides, el hueso grande y el radio, y su inconveniente es que puede agravar el
colapso del carpo por lo que no se debe realizar en pacientes con artrosis no

evolucionada.
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Figura 132: Reseccion del fragmento distal del escafoides.

Se trata de una técnica que puede hacerse por via volar, lateral o artroscopica y es una

alternativa en pacientes que no quieren someterse a una artrodesis parcial.

- Técnica de Bentzon®%.

Su objetivo es transformar una pseudoartrosis de escafoides dolorosa en una no
dolorosa mediante la introduccién de tejidos de la capsula articular en el foco de

pseuodoartrosis.

Puede emplearse como alternativa en pacientes que no pueden permanecer mucho

tiempo inmovilizados y tras el fracaso de las técnicas de injerto 0seo.

207

Boeckstyns™" tratdé a 26 pacientes con esta técnica encontrando una disminucion del

paciente en 23 de ellos, aunque en su articulo no puntualiza el lugar donde se localiza la

pseudoartrosis.

Su problema es que no evita la progresion hacia la artrosis y el colapso del carpo.
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- Denervacion selectiva de la mufieca.

La denervacion es la interrupcion de la conduccion del dolor de la articulacién al
sistema nervioso central por la seccion de las ramas nerviosas sin afectar a las ramas
motoras y sensitivas cutaneas’® y est4 recomendada en pacientes con dolor crénico de

mufieca®.

Wilhem?'® describe el procedimiento quirirgico de la denervacion de la mufieca y fue
Dellon®! quien en su serie trat6 a 40 pacientes con denervacién dorsal de la mufieca
consiguiendo una disminucion del dolor en el 90% de ellos con una mejoria objetiva de
la funcidn de la mufieca y consiguiendo que el 83% se reincorporaran a su actividad

laboral normal.

La técnica de denervacion parcial selectiva viene descrita en el articulo de
Pallazi*® y es una intervencién que se debe de hacer en pacientes con artrosis primarias
y secundarias del carpo (como lesiones del escafoides, enfermedad de Kienbdck, artritis
reumatoide,..), que presentan dolor que no cede ante otros tratamientos. Previo a la

2 consistente en la

intervencion se debe realizar el test de bloqueo de Nyakas®
infiltracion del nervio inter6seo posterior con xilocaina al 1% a una distancia 7 cm
proximal a la articulacion radiocarpiana en el dorso del antebrazo. Posteriormente se
debe volver a evaluar el dolor con la movilizacién y si contindan molestias se debe
infiltrar el nervio interéseo anterior también con xilocaina. La cirugia se realiza por un
abordaje posterior sobre el tubérculo de Lister separando los tendones del extensor
comun de los dedos a cubital y el tendon del extensor largo del pulgar hacia radial, y asi

se aprecia el NIP proximo a la cara interna del tubérculo de Lister junto a las arterias y

venas concomitantes. De esta forma se reseca entre 1'5 y 3 cm de nervio coagulando los
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vasos Y si es necesario hacer la neurectomia del NIA se abre la membrana interGsea

donde por su cara volar discurre el nervio y se secciona entre 1°5 y 2 cm del nervio.

Imagen tomada de Palazzi, S. Denervacion selectiva de la mufieca. Rev Ortp Traumatol. 1998;42:91,42-5

Figura 133: Denervacion selectiva de la mufieca.

Con esta técnica Pazzini tratd a 16 pacientes con pseudoartrosis de escafoides a lo que
afiadio otras cirugias como artrodesis radiocarpianas y estiloidectomias consiguiendo

buenos resultados en el 80% de ellos.

Sin embargo hay autores®*® que refieren que con el tiempo a pesar de la denervacion el

dolor puede reaparecer de nuevo por lo que precisan de otras cirugias paliativas.

- Artroplastia de reseccion de la primera fila del carpo:

La artroplastia de reseccion de la primera fila del carpo comenzo6 a usarse hace ya
~ s 214 H
afios por Ollier=™". Posteriormente otros muchos autores la han empleado y se ha
215 - H
comprobado sus buenos resultados a largo plazo como Jebson=™ que trat6 a 23 pacientes
con un seguimiento de 13 afios observando buenos resultados en el 80% de los casos y
Stern?'® que en 18 de sus 22 pacientes consigui6 buenos resultados con un aumento de

la fuerza en la mano operada.
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Es una técnica indicada en pacientes con pseudoartrosis de escafoides de larga
evolucion, en subluxaciones del escafoides con artrosis radio-escafoidea, en necrosis del
semilunar y en dislocaciones perilunares severas?’ y esta contraindicada en el caso de
degeneracion de la superficie articular de la fosa semilunar del radio y de la cabeza del
hueso grande. Es adecuada en pacientes jovenes como alternativa a la artrodesis en
aquellos casos que se quiere conservar cierta movilidad consiguiendo disminuir la
sintomatologia dolorosa, aunque tiene como inconveniente que produce una

disminucién de la altura del carpo.

En esta técnica se extirpan el escafoides, piramidal y semilunar de tal forma que se crea

una nueva articulacion entre el radio y la segunda fila del carpo, concretamente entre la

fosita semilunar del radio y la superficie articular del hueso grande®®.

Imagen tomada de Escribano R. Reseccion de la primera fila del carpo: indicaciones y resultados. Revista Espafiola de
Cirugia Osteoarticular. N.2 234 . Vol. 44 . Marzo - Abril 2008

Figura 134: Reseccidn de la primera fila del carpo.

La intervencién puede realizarse por via dorsal, palmar, bilateral o artoscopica®*®aunque
la mayoria de los autores prefieren la via dorsal porque se disminuye el riesgo de
lesionar estructuras nerviosas y junto a esto se permite la denervacion selectiva del NIP

en el mismo acto?. Consiste en realizar una incision transversal seguida de la
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extirpacion de la capsula y la extraccion del escafoides, semilunar y piramidal, para lo
cual es util ayudarse de un sacacorchos. Se suele comenzar la extraccion por el
piramidal que es el mas accesible y con menor posibilidad de complicaciones y después
se extraen el semilunar y el escafoides evitando lesionar el ligamento radio-escafo-
grande. Siempre hay que comprobar que no esta dafiado el cartilago articular del radio

ni de los huesos de la segunda fila del carpo.

- Artrodesis parcial de mufieca.

En los casos avanzados de SNAC tipo Il o Il es donde se centra la indicacién de la

artrodesis.

El uso de las artrodesis parciales esta indicado porque tras una lesion del carpo se
pierde la relacion tridimensional de los huesos de la mufieca y eso provoca una
disminucion de los movimientos reciprocos de los huesos entre si. La artrodesis va a

permitir dar estabilidad a la mufieca disminuyendo el dolor.

En las artrodesis se disminuye la movilidad de la mufieca pero hay que tener en cuenta
que la mayoria de las actividades de la vida diaria no precisan de la totalidad de los
arcos de movimientos del carpo, asi Ruy?** concluyé que son necesarios 40° de flexion
y extension, 30° de desviacion cubital y 10° de desviacion radial para llevar a cabo las

actividades diarias pero que incluso con menos se puede llegar a ser funcionante.

Las indicaciones de las artrodesis parciales son aquellas mufiecas dolorosas donde
existe una articulaciébn sana que pueda proporcionar una mufieca indolora con
preservacion de la fuerza y de la movilidad en un sector, y estarian contraindicadas en

casos en los que el paciente no quiera ser sometido a mas de una intervencion si llega a
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fracasar la artrodesis parcial o en casos donde el rango de flexoextension de la mufieca

es menor de 30° de flexién y 30° de extensién%.

Las artrodesis parciales mas usadas son:
a. Artrodesis radio-escafo-semilunar, en casos de fracturas conminutas del radio distal.

b. Artrodesis radio-semilunar, en casos de artrosis postraumatica con afeccion de la
fosita semilunar tras fracturas articulares del radio distal, que permiten la movilidad de

la mufieca en la articulacién mediocarpiana.

c. Artrodesis escafo-semilunar, indicada en pacientes con dislocaciones escafolunares,

aungue esta técnica presenta muchos problemas y no se usa con frecuencia.

d. Artrodesis semiluno-piramidal, en casos de lesion de los ligamentos semiluno-

piramidales sin inestabilidad en DISI.

e. Artrodesis escafo-trapecio-trapezoide en pacientes con subluxacion rotatoria de
escafoides, enfermedad de Kienbdck, inestabilidad mediocarpiana y sincondrosis
congénita triescafoidea sintomatica. Son casos en los que no se desarrolla un patrén de
SNAC tipico sino una artrosis periescafoidea distal. En esta artrodesis se conserva la

movilidad de la articulacién radiocarpiana.

f. Artrodesis escafo-hueso grande con las mismas indicaciones que la anterior. Aqui

también se conserva la movilidad en la articulacion radiocarpiana.

g. Artrodesis 4 esquinas, es la artrodesis entre los huesos grande, ganchoso, semilunar y
piramidal con reseccién del escafoides, permitiendo la movilidad de la mufieca en la

articulacion radiosemilunar. Se trata de una técnica popularizada por Watson??* que solo
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puede indicarse en casos de certeza de que no existe alteracion de la articulacion
radiosemilunar y cuando no existe una traslacion cubital del carpo, para lo cual es
necesario un adecuado estudio de imagen con radiografias AP y laterales y estudio de

TAC?*,

Watson al principio recambiaba el escafoides extirpado por una proétesis de silicona para
evitar el desplazamiento radial pero no obtuvo buenos resultados por luxaciones o
roturas del implante o por la aparicion de siliconitis por lo que en la actualidad esta

contraindicado*?’.

La técnica consiste en realizar una abordaje dorsal medio centrado sobre la
articulacion radio carpiana, se disecciona el tejido celular subcutaneo hasta llegar al
retinaculo extensor que se abre entre el tercer y cuarto compartimento separando los
tendones del extensor digitorum comunis y del extensor pollicis longus, asociando una
neurectomia del nervio inter6seo posterior. Después se abre la capsula separando dos
colgajos que permiten ver los 4 huesos a artrodesar y el escafoides que se extirpa sin
lesionar los ligamentos extrinsecos. Hay autores que dicen que no es necesario extirpar
en su totalidad el escafoides pudiendo dejar el polo proximal que conserva su superficie
articular integra?”®> mientras que otros dicen que es necesario mantener el polo distal
para no desestabilizarla columna del pulgar ni eliminar la insercion radial del ligamento
transverso piramido trapecio trapezoideo dorsal que se inserta en este polo distal?**. En
cualquier caso se deben cruentar las superficies articulares de los huesos a artrodesar y
se debe corregir la deformidad en DISI del semilunar para evitar el choque en extension
del dorso del bloque carpiano contra el radio®®°. Para finalizar hay que colocar injerto

227

6seo corticoesponjoso bien proveniente de la cresta iliaca del paciente®” o bien del

propio escafoides si no esta muy escleroso y se realiza la sintesis para estabilizar los
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huesos entre si con agujas de Kirschner“=®, tornillos canulados, grapas o combinaciones

de ellos*® o bien placas circulares con tornillos a cada uno de los huesos a artrodesar®°.

Figura 135: Artrodesis 4 esquinas.

Con la artrodesis 4 esquinas se consiguen buenos resultados, siendo una alternativa a la
carpectomia proximal del carpo, ya que alivia el dolor y mantiene la fuerza de prension
a corto y medio plazo pero como contrapartida limita el movimiento. Watson®* en su
serie habla de unos buenos resultados con fusion del 97% de los casos y alivio del dolor

en el 91% de ellos.

La problematica reside en que en algunos casos es necesario reconvertirla a una
artrodesis total por la persistencia del dolor en la mufieca®*? debido a que la artrodesis
limitada de algunas articulaciones provoca el sobreuso del resto y a un aumento de la

tension que provocara dolor e incapacidad.
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- Artrodesis total de mufeca.

La artrodesis total de mufieca esté indicada en la artrosis radio carpiana o medio
carpiana que no puede ser tratada de forma conservadora, de tal forma que consigue
aliviar el dolor, da estabilidad y permite actividades de fuerza. Por el contrario esta
contraindicada ante la presencia de fisis abiertas, si existe infeccion activa y ante la
pérdida de la cobertura cutanea. Puede realizarse como indicacion primaria o en el caso

de fracasos de otras artrodesis parciales previas.

La posicién adecuada de la artrodesis total de mufieca con afeccion unilateral es en 10-
20° de flexion dorsal, y 10-15° de inclinacion cubital ya que en esta posicion se obtiene
la méaxima fuerza para las actividades de la vida diaria y en casos de artrodesis bilateral
la mano dominante debe estar en posicion de flexoextension neutra o en ligera flexion

|130

palmar para permitir la higiene perineal™", sin embargo otros autores recomiendan que

0 233

la mano no dominante esté en flexion de 10° “°°, que ambas manos estén en 10° de

flexion dorsal®®* o incluso en posicidn neutral para ambas manos®.

La artrodesis total distal de mufieca en la que se realiza una artrodesis de la articulacion
carpo-metacarpiana se realiza en pacientes de alta demanda funcional como los
pacientes jovenes que necesitan actividades de fuerza. Por el contrario en pacientes con

baja demanda funcional esta indicada la artrodesis total proximal.

La artrodesis total distal de mufieca se puede realizar por diferentes técnicas y con
diferentes tipos de injertos 6seos. En un principio se empleaba injerto corticoesponjoso
de cresta iliaca o del radio distal que se fijaba con tornillos o agujas de Kirschner , pero
su utilizacion viene determinada por la pérdida 6sea determinada por la enfermedad y

en la actualidad no se emplean. Lo que si se usa es una evolucion de la placa de
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Richards®®® de 1993 que son unas placas dorsales de bajo perfil con tornillos de 3,5 mm
para el radio y de 2,7 para el hueso grande y el tercer metacarpiano que por su escaso
perfil no provocan las tenosinovitis que producian los anteriores implantes y no precisan
del aporte adicional de injertos corticoesponjosos de la cresta iliaca, aportando gran

estabilidad®®" %8,

Figura 136: Placa de artrodesis de mufieca.

Para su colocacion se realiza una abordaje dorsal entre el tercer y cuarto compartimento
dorsal, extirpando el tubérculo de Lister y abriendo una colgajo sobre la articulacion
radiocarpiana y carpo de tal forma que se exponen las articulaciones que se van a fijar y
se extirpa el cartilago articular quedando hueso esponjoso sobre el que se coloca la

placa.

Figura 137: Abordaje y colocacion de placa.
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Las zonas que quedan sin hueso se rellenan posteriormente con el hueso que queda del
desbridamiento previo o bien de la estiloides radial. Tras fijar la placa con los tornillos
en la posicién adecuada se cierra la capsula y el retinaculo por planos. Ademas de la
placa también se pueden usar en mufiecas reumaticas implantes biodegradables de acido
poli L lactico como el empelado por Voutilainen®°. Con esta técnica se consigue la
consolidacion entre la 8 y 10? semana en casi todos los casos, aunque pueden aparecer
complicaciones como alteraciones en la cicatrizacién cutanea, edema, flictenas y
lesiones del nervio cubital durante la preparacién del tercer metacarpiano sin que
incrementen la tasa de infeccién®*. Estas placas de bajo perfil en condiciones normales

1

no es necesario retirarlas aunque algunos autores como Moneim?** recomiendan su

retirada siempre.

La artrodesis total proximal de mufieca se realiza con la técnica de

Mannerferlt?*?

que a través de un abordaje similar al anterior y una vez curetadas las
superficies articulares y colocada la mufieca en la posicion adecuada se fija con agujas
de Kirschner o clavos de Steimann colocados entre las cabezas de los metacarpianos del

dedo indice y medio y del medio y anular y que van a alcanzar el carpo o el radio.

Figura 138: Artrodesis de mufieca con técnica de Mannerferlt.

166



Con estas técnicas se consigue que la mayor parte de los pacientes se reincorporen a su
actividad laboral previa llegando a recuperar hasta el 80% de la fuerza de la mano
contralateral, siendo la recuperacién mayor en los 6 primeros meses tras la cirugia, y
eliminan el dolor en el 90% de los casos*®.

5.9. FACTORES PRONOSTICOS EN EL TRATAMIENTO DE
PSEUDOARTROSIS.

En el articulo de Schuind®*

tras un estudio retrospectivo multicéntrico en el que
analizaban a 138 pacientes con pseudoartrosis de escafoides llegaban a al conclusién de
que eran factores de mal prondstico la pseudoartrosis de mas de 5 afios de evolucion, el

trabajo de carga del paciente, la escasa inmovilizacidn postquirargica, asi como la

reabsorcion ésea dorsal.

Datos similares han encontrado otros estudios como los de Shah?*®

que conseguian una
curacion en el 80% de los casos pero ésta bajaba hasta el 50% si se demoraba mas de 5

afnos el comienzo del tratamiento.

Otros factores que influyen en la mala evolucion son la cirugia previa sobre el
escafoides y las alteraciones en la vascularizacién del mismo como son la necrosis

avascular del polo proximal.
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6. CONSOLIDACION VICIOSA DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES.

Una fractura de escafoides mal tratada suele evolucionar la mayoria de ocasiones
hacia la pseudoartrosis pero existen ocasiones en las que se produce una mala
consolidacion de la fractura, es decir, consolida en mala posicion originando la
consolidacion viciosa.

Esta alteracion se manifiesta por dolor, debilidad, limitacién de la movilidad sobre
todo para la extension y con el tiempo la aparicion de fendmenos degenerativos.

Pueden ser clasificados como agudas cuando llevan menos de 6 meses desde el
traumatismo o cronicas cuando ha pasado mas de 1 afio.

El aspecto tipico de esta alteracion es la presencia de un escafoides con joroba
dorsal como resultado de la angulacion en flexion entre el polo proximal y distal.

Se debe sospechar ademas de por la clinica por la aparicion en la radiologia de la
disminucion del indice de Youm, por la presencia de desviacion del semilunar en DISI y
la disminucion de la longitud del escafoides y sobre todo por la prenecia ene el TAC de
una disminucién delos angulos intraescafoideos frontal y lateral*®*.

Es importante conocer que los pacientes con un callo vicioso tienen un mal

resultado funcional®®’

y que el objetivo del tratamiento debe ser restaurar el
alineamiento normal del hueso para evitar las alteraciones del callo vicioso®.

El tratamiento de la consolidacion viciosa debe estar determinado por la clinica
del paciente ya que muchos de estos enfermos toleran bien la sintomatologia y aunque
se sepa que a la larga va a evolucionar hacia la artrosis no siempre va a provocar

grnades limitaciones. Se debe reservar la cirugia para pacientes que necesitan realizar

una actividad laboral intensa que requiere esfuerzo y que tienen dolor intenso®*.
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La técnica quirdrgica va a depender del tiempo de evolucién, asi en aquellos
casos en los que exista una deformidad de menos de 2 afios de evolucion se debe
realizar una ostotomia correctora con la interposicién de injerto corticoesponjoso,
mientras que en los casos de larga evolucion se deberia optar por cirugias paliativas
como la extirpacion de la joroba y de los ostoefitos existentes o bien si ya exite una
degeneracion artrosica importante habria que taratarla como si fuera una pseudoartrosis

con carpectomia de la fila proximal o artrodesis 4 esquinas.
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[1.Objetivos.
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OBJETIVO GENERAL:

a. Exponer las técnicas quirargicas en el tratamiento de la pseudoartrosis del
escafoides carpiano asi como los resultados obtenidos en el tratamiento
quirargico de la pseudoartrosis de escafoides en la Unidad de Mano del Hospital

Clinico Universitario de Valladolid en los ultimos 14 afos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.
a. Valorar la efectividad del tratamiento quirdrgico de la pseudoartrosis del

escafoides del carpo.

b. Analizar la mejora clinica y de los valores de los angulos del carpo medidos en
la radiografias con el empleo de injerto corticoesponjoso proveniente de la cresta

iliaca.

c. Analizar los resultados con el empleo de las agujas de Kirschner como metodo

de sintesis.

d. Determinar la mejora en la calidad de vida de los pacientes tras el tratamiento

quirurgico de las pseudoartrosis de escafoides.
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[II. Material y
método.
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1. MATERIAL.

La muestra del estudio esta formada por pacientes adultos atendidos en la consulta
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica en la Seccién de Cirugia de la Mano y Nervio
Periférico del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Corresponde a los datos recogidos en 65 pacientes intervenidos quirdrgicamente de
pseudoartrosis de escafoides en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid en el
periodo comprendido entre Junio de 1998 y Abril del 2012.

La poblacion objeto de estudio pertenece al area de referencia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid que se incluye dentro del area de salud Valladolid Este. Este
area de salud engloba el Hospital Clinico Universitario de Valladolid y el Hospital de
Medina del Campo para la atencion especializada y a la Atencion Primaria Valladolid
Este para la asistencia no especializada.

El area de salud Valladolid Este atiende a una poblacién de aproximadamente
270.000 habitantes.

El Hospital Clinico Universitario de Valladolid esta dotado de 777 camas instaladas
y 716 camas en funcionamiento, de las cuales 286 camas son destinadas a los servicios
quirurgicos. A su vez dispone de 17 quirdfanos funcionantes y 121 locales de consulta
externa.

El Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia esta formado por 22 facultativos
especialistas y 10 Médicos Internos residentes. Dispone de 2 plantas dentro del Hospital
con 77 camas para pacientes ingresados..

El nimero de consultas semanales es de 44, siendo 3 de ellas pertenecientes a la

Unidad de Mano, donde se visitan aproximadamente 40 enfermos en cada una de ellas.
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2. METODO.

2.1. Tipo de estudio.
Estudio retrospectivo observacional protocolizado de todos los pacientes

intervenidos de pseudoartrosis de escafoides en la Unidad de Cirugia de la Mano del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid por el mismo cirujano (Dr. Martin
Ferrero), en el periodo comprendido entre Junio de 1998 y Abril de 2012.

En el Anexo | se muestra el protocolo que se ha realizado a los enfermos
intervenidos en nuestra serie al final del seguimiento.
2.2. Criterios de inclusion y exclusion de los pacientes.

2.2.1. Criterios de inclusion:

- Pacientes con pseudoartrosis de escafoides que no mejoran con el tratamiento
conservador.

- Pacientes que hayan acudido a revisiones postquirurgicas prescritas por la
Unidad de Cirugia de la Mano.

- Seguimiento minimo 6 meses.

Los pacientes incluidos en el estudio han cumplido todos los criterios de inclusion.

2.2.2. Criterios de exclusién:

- Pseudoartrosis de escafoides con ausencia de clinica.
- Estados avanzados de mufieca SNAC a partir grado Il en la que estan
indicados cirugias de rescate.

- Presencia de necrosis avascular.

175



2.3. Seguimiento del enfermo:

Los pacientes tras la cirugia son revisados al dia siguiente para retirar el drenaje de
la cresta iliaca y posteriormente al mes, a los 2-3 meses, y una revision final a los 6
meses. En cada una de las visitas se evaluaba la presencia de dolor y se realizaba un

control radiografico para valorar la consolidacion.

2.4, Revision final:

Se ha realizado una revision final para concluir el estudio. En esta evaluacion se han
valorado los pardmetros descritos en el Protocolo empleado para el estudio tal y como

se describe en el Anexo I.

2.5. Recogida de datos.

Los datos han sido recogidos por el Rubén Hernandez Ramajo en una tabla de
Excel mediante la revision de las Historias Clinicas y la entrevista personal con los
pacientes.

Los pacientes han sido contactados via telefonica y han acudido al Hospital
Clinico Universitario donde se ha realizado la entrevista en las consultas de una
duracion aproximada de 10 minutos. Tras la entrevista se les ha realizado una
radiografia de la mufieca para estudiar el estado de la pseudoartrosis y su evolucion.

Los datos anotados han sido los siguientes:

- Nombre y apellidos.
- Edad del paciente.
- Ndmero de Historia Clinica.

- Causa de la lesion.
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- Profesion.

- Tiempo desde la lesion a la cirugia.

- Mano afectada.

- Siel paciente ha recibido tratamiento previo y cual ha sido.

- Tipo de pseudoartrosis.

- Localizacion de la pseudoartrosis.

- Si existia 0 no artrosis radiocarpiana.

- Fecha de la cirugia técnica quirargica empleada, tipo de injerto empleado y
sistema de fijacion del injerto.

- Tiempo de consolidacion.

- Meses de seguimiento.

- Si han existido o no complicaciones, recogidas mediante la revision de las
historias Clinicas.

Por otro lado, en otra Tabla de Excel se han recogido los valores de cada
paciente en el:

- DASH.

- Escala de Mayo.

- Scaphoid Score.

- Valores pre y postoperatorios de los angulos intraescafoideos en el plano
anteroposterior y lateral, angulo radiolunar, angulo escafolunar y la altura

del carpo.
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2.6. Andlisis estadisticos.

En primer lugar hemos realizado un andlisis descriptivo de las caracteristicas
clinicas del paciente (edad, sexo,..) y de los resultados en las escalas de valoracion
objetivas u subjetivas comparandolas con otras series descritas en la literatura.

Junto a esto hemos realizado un estudio comparativo de los valores de los angulos y
de la altura del carpo pre y postquirdrgicos analizando si existen diferencias
estadisticamente significativas entre ellos.

Por otro lado hemos realizado un estudio comparativo de las caracteristicas clinicas
y de los resultados en las escalas y en los valores de los angulos y altura del carpo pre y
postoperatorios entre los pacientes intervenidos con la Técnica de Fisk-Fernandez y la
técnica de Matti-Russe.

Lo mismo se ha comparado entre los pacientes intervenidos en los 5 primeros afios
de la serie y los pacientes intervenidos tras esos 5 afos.

Las variables cuantitativas de nuestro estudio se presentan con la media, mediana y
la desviacion tipica y las cualitativas segun su distribucion de frecuencias.

Las comparaciones de los valores cuantitativos se han realizado mediante la prueba
T de Student para muestras relacionadas. Esto se ha realizado segun el analisis de las
mediciones tomadas antes y después de la cirugia.

El estudio y analisis de los parametros en funcion de la técnica realizada y del
tiempo de seguimiento se ha realizado mediante la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney para muestras independientes.

Los datos han sido analizados con el programa estadistico SPSS versién 20.0 para
Windows, de tal forma que aquellos valores que presentan una p<0,05 han sido

considerados estadisticamente significativos.
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2.7. Meétodo quirargico:

2.7.1. Régimen de intervencion:

Los pacientes fueron intervenidos en régimen de cirugia mayor ambulatoria (ver
Anexo I1), excepto aquellos que, a criterio del Servicio de Anestesia, presentaban
patologia asociada y por tanto precisaban de ingreso para vigilancia postquirtrgica.
Estos pacientes fueron intervenidos en régimen de ingreso hospitalario, siendo dados de

alta al dia siguiente de la cirugia.

2.7.2. Anestesia, isquemia y profilaxis antibiotica.

La anestesia se ha seguido segun el protocolo habitual establecido por el servicio
de Anestesia.

La anestesia fue loco-regional mediante bloqueo del plexo braquial por via axilar
mediante estimulacién multiple, administrando un volumen total de 50 ml de
Mepivacaina al 1%, con sedacién previa al bloqueo con Midazolam 1-3 mg intravenoso
y administracion de oxigeno mediante gafas nasales a 4 I/m.

También se emple6 anestesia loco-regional con Mepivacaina al 1% y sedacion
para la extraccion del injerto de cresta iliaca.

Precisd de control de la frecuencia cardiaca, pulsioximetria y capnografia de
forma continua y control de la tensién arterial cada 5 minutos.

Se realiz6 isquemia de la extremidad superior afecta mediante un manguito
neumatico acolchado aplicado en la parte superior del humero proporcionando un
campo seco durante la cirugia. Para exanguinar la extremidad se usa una venda de

Esmarch y el torniquete se infla unos 200mm/Hg. por encima de la presion sistolica.
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A todos los pacientes se les realiza pauta antibioterpica en dosis Unica de 2gr de
Cefonicid preoperatorios y en el caso de alérgicos a Penicilina y Cefalosporina se
realiza una dosis Unica de 1gr de Vancomicina a pasar lento o Teicoplamina 400 mg, de
acuerdo con el protocolo de la Comision de Infecciones del Hospital Clinico

Universitario de Valladolid.

2.7.3. Técnica quirurgica:

Las técnicas quirdrgicas realizadas en nuestra serie han sido:

- Técnica de Matti-Russe.

Esta técnica se realizé en los pacientes con pseudoartrosis de escafoides de nuestra
serie hasta el afio 2000 aproximadamente, sobre todo en pacientes jovenes que no
presentaban colapso carpiano.

En la técnica de Matti-Russe, como ya se ha descrito, se realiza un abordaje palmar
y radial del escafoides sobre el flexor carpis radialis (FCR), que se amplia hacia distal
hasta llegar a la eminencia tenar. Tras disecar cuidadosamente las partes blandas y sin
lesionar la vascularizacion se llega a la capsula palmar de la mufieca. Una vez aqui se
abre la cépsula y se separan los colgajos a uno y otro lado exponiendo el foco
pseudoartrosis.

A continuacion se realiza la extraccion del tejido fibroso de la pseudoartrosis con
escoplos y cucharas hasta conseguir hueso sangrante y se talla una cavidad en el hueso

con forma ovalada o de huevo teniendo cuidado de no dafar la cortical dsea.
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El siguiente paso es extraer el injerto corticoesponjoso que en la técnica original de
Matti era del radio distal pero, aunque en nuestra serie solo fue usado en 4 ocasiones
siendo en el resto injerto obtenido de la cresta iliaca homolateral del paciente.

Por ultimo este injerto es introducido en el hueco dejado por la pseudoartrosis de
forma muy ajustada por lo que es conveniente ayudarse de la traccion longitudinal del
pulgar para abrir mas el espacio existente y es sintetizado con tornillos o agujas de
Kirschner.

Para terminar se cierra la capsula y los ligamentos palmares y se inmoviliza con

férula de yeso.

- Técnica de Fisk- Ferndndez:

Se trata de una técnica que comenzo a realizarse en nuestro Servicio a partir del afio
2000.

El primer paso previo a la cirugia con la técnica de Fisk-Fernandez debe ser una
adecuada planificacion preoperatoria con el estudio de radiografias comparativas de la
mano lesionada con la contralateral sana lo que permite obtener unas plantillas que
ayudan a decidir el grado de reseccidn Gsea que se debe realizar y el tamafio del injerto
a colocar en la pseudoartrosis™®®.

Se realiza un abordaje palmar del escafoides que permite una adecuada
exposicion del hueso a la vez que evita lesionar la circulacion del tercio proximal del
hueso y la rama superficial del nervio radial. Como inconveniente de este abordaje
puede existir riesgo de lesion de la arteria radial debido a que ésta se encuentra préxima
a la zona de la intervencion.

Las referencias anatomicas que se deben tener en cuenta en este abordaje son:
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e el tubérculo del escafoides que se palpa en la region volar de la mufieca distal al
pliegue palmar de la misma.

e el tendon del palmar mayor que se sitUa radial al tendon del palmar menor y que
se dirige a insertarse en la base del segundo y tercer metacarpiano pasando por
encima del escafoides.

e |aestiloides radial.

Figura 139: Referencias anatdmicas.
Tras realizar la isquemia con una venda de Esmarch e inflar el manguito de isquemia se
coloca al paciente en la mesa de quir6fano con el antebrazo supinado apoyado sobre una
mesa de mano radiotransparente, previa preparacion del campo con el empleo de una

solucion de povidona yodada.

Figura 140: Posicion de la mano en maesa de quir6fano.
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En esta fase de colocacion del paciente es necesario preparar también el campo
quirdrgico para la extraccion del injerto corticoesponjoso de la cresta iliaca homolateral
del paciente, para lo cual se introduce un saco de arena bajo el gluteo del enfermo
consiguiendo que éste se eleve y sea mas facilmente palpable. Usamos la cresta iliaca
homolateral porque creemos que de esta forma es méas accesible al cirujano y no es
necesario cambiar de posicion en el quir6fano como ocurre cuando se emplea la cresta

iliaca contralateral.

Figura 141: Preparacion de cresta iliaca homolateral.
Realizamos una incisién paralela al tendon del palmar mayor, entre éste y la
arteria radial, con una longitud de 3-4 cm y se prolonga radialmente hacia la eminencia

tenar teniendo cuidado de no lesionar la rama cutaneo palmar del nervio mediano.

Tenddn Palmar Mayor

Incisidon

Figura 142: Incision para cirugia.
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Tras incidir la piel se debe seccionar la fascia profunda siguiendo la incisién
previa y se identifica la arteria radial que queda rechazada junto con el colgajo cutaneo
hacia radial.

Una vez identificado el tendon del palmar mayor se sigue su recorrido hacia
distal y se secciona la porcion del retindculo flexor que esta por encima y a continuacion

se desplaza hacia interno exponiendo la region volar del lado radial de la mufieca.

Cépsula
radiocarpiana  A. radial y venas
volar concomitantes

Pronador
cuadrado

/
r""/
g Tendones flexores
-

Imagen tomada de Hoppenfeld S, de Boer P. Abordajes en cirugia ortopédica. Marban; 2005. p. 217.

Figura 143: Region palmar de la mufieca.

El siguiente paso es abrir la capsula volar de la mufieca teniendo cuidado de no
lesionar los tendones flexores, se retraen los colgajos cutaneos hacia los laterales, se
realiza traccion longitudinal en el eje del primer dedo y de esta forma se expone el foco
de pesudoartrosis.

Es util para una mejor visualizacién del escafoides colocar la mufieca en flexion

dorsal forzada.
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Figura 144: Exposicion del foco de pseudoartrosis.

Hay que tener en cuentea que en ocasiones puede no diferenciarse bien la
pseudoartrosis por la presencia de tejido fibroso por lo que puede parecer que la
pseudoartrosis esta consolidada. En este caso se deben realizar radiografias
intraoperatorias que confirmen la presencia de la pseudoartrosis o bien mediante
escoplos realizar unas ventanas en la cortical anterior del hueso que demuestren su
consistencia.

Una vez llegado al foco con el empleo de escoplos de bajo perfil se retira el
material del foco de pseudoartrosis y se cruentan los margenes 6seos hasta conseguir

hueso sangrante.

Figura 145: Limpieza de la pseudoartrosis.

Imagen tomada de Ronald L. Linscheid, Michael E. Rettig.Tratamiento de la pseudoartrosis desplazadas de
escafoides con injerto trapezoidal. Gelberman MD. Master en Cirugia Ortopédica.Mufieca.Pag 124-130.
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Con la ayuda de agujas de Kirschner se realizan también unas perforaciones en
los fragmentos proximal y distal de la pseudoartrosis para comprobar la viabilidad del

hueso observando si existen puntos sangrantes.

Figura 146: Realizacion de perforaciones en el hueso.

El siguiente paso, una vez limpiado el foco de pseudoartrosis, es extraer el
injerto corticoesponjoso de la cresta iliaca homolateral bajo anestesia local y sedacion.
Este injerto debe ser de forma trapezoidal en cufia de base volar. Para ello se realiza una
incision sobre la cresta iliaca en direccion inferior y posterior, a un centimetro del dorso
de la cresta del paciente. Tras diseccionar la piel y el tejido celular subcutaneo se abren
las inserciones de los musculos oblicuo interno y externo del abdomen y se alcanza el

periostio. Hay que tener cuidado con no lesionar el nervio femorocutaneo lateral.

Figura 147: Incision y extraccién del injerto de cresta iliaca.
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Tras llegar al periostio con la ayuda de la sierra y escoplos tallamos un injerto
corticoesponjoso de base volar de un tamafio similar al que se ha medido en las
radiografias preoperatorias de la mano contralateral y que sea suficiente para rellenar el
defecto. Extraemos el injerto de la cresta iliaca con una sierra oscilante para intentar
conseguir un tallado mas exacto ya que la extraccién con escoplo pensamos que puede
ser mas susceptible de rotura en el momento de romperlo mientras que con la sierra
creemos que se dirige y controla mejor y es mas dificil quebrarlo. Tras la extraccion
también tomamos “chips” de hueso esponjoso de la cresta para lo cual nos ayudamos de

cucharillas.

Figura 148: Empleo de la sierra para obtencion del injerto.
Una vez extraido el injerto lo colocamos en su posicion en el foco de
pseudoartrosis, aunque en ocasiones es necesario tallarlo y ayudarse de escoplos finos y

de la traccion del pulgar.
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Figura 149: Tallado del injerto.

También empleamos los “chips” de injerto esponjoso extraidos de la cresta iliaca para
rellenar el escafoides y aportar mayor cantidad de hueso esponjoso que favorezca la

consolidacion del hueso.

Figura 150: “Chips” de hueso esponjoso Yy detalle de su colocacion.

Hay que tener la precaucion de colocar la cortical interna del injerto en la zona
cubital para que asi ésta se articule con el grande y la zona de la cresta colocarla hacia

palmar, intentando dar la morfologia del hueso normal.
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Figura 151: Colocacion del injerto.
Tras poner el injerto en la posicién adecuada hacemos controles de escopia para
comprobar en las radiografias la nueva disposicion del escafoides y su relacion con los
hueso vecinos y fijamos el injerto con agujas de Kirschner introducidas desde el polo

distal.

Figura 152: Fijacion del injerto con agujas y control de escopia.
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Generalmente colocamos 2 o 3 agujas de Kirschner siempre comprobando con el
intensificador de iméagenes, en las proyecciones AP vy lateral, que el injerto no se mueve

y que las agujas no penetran dentro de la articulacion radio carpiana.

Figura 153: Fijacién del injerto con agujas de Kirschner.

’ FX ESCAFOIDES ZDO DRA SIMON

Figura 154: Fijacion con 3 agujas de Kirschner.

En numerosas ocasiones el semilunar se encuentra desplazado en DISI por lo
que hay que colocarlo en posicién adecuada mediante una flexion palmar de la mufieca
intentando que llegue a una posicion centrada. En ocasiones es dificil llevarlo a su

emplazamiento normal por lo que nos ayudamos de una aguja de Kirschner colocada
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desde dorsal y que actua como mando intentando darle dorxiflexion al hueso y para

estabilizarlo en esta posicion colocamos otra aguja desde el radio al semilunar.

Figura 155: Empleo de aguja de kirschner como “mando”.

Tras estabilizar el injerto en la zona de pseudoartrosis procedemos al cierre por
planos, reparando siempre el ligamento radio-grande palmar y dejamos un drenaje tipo

concertina.

Figura 156: Sutura del ligamento radio-grande palmar.

A continuacion se cierra la capsula y suturamos la piel con Vicryl rapid de 4/0.
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Se coloca una férula de yeso palmar corta junto con otra dorsal larga bien

almohadillada inmovilizando el pulgar, hasta la articulacion interfaldngica distal, con

abduccion del pulgar y la mufieca en ligera extension.

Figura 158: Inmovilizacion postoperatoria con yeso.

No hay que quitar el yeso para hacer curas a no ser que exista sintomatologia de

mucho dolor o infamacién o signos claros de infeccion.

Se cierra también por planos la zona donante del injerto en la cresta iliaca y se

coloca un drenaje aspirativo.

Del quiréfano el paciente pasa a la unidad de readaptacion al medio con control
de diferentes parametros como el sangrado, control hemodinamico, dolor, movilidad y
la valoracion de la extremidad.

Posteriormente si el paciente fue operado en régimen de cirugia mayor
ambulatoria es dado de alta a su domicilio con tratamiento analgésico y antinflamatorio,
y si fue intervenido en régimen de ingresado se traslada a la Planta de Traumatologia
para la vigilancia de las constantes y control analgésico durante un dia, periodo tras el

cual es dado de alta hospitalaria.
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Con el alta hospitalaria los pacientes son remitidos al Servicio de Rehabilitacién
para comenzar un tratamiento rehabilitador, generalmente con magnetoterapia,
manteniendo el yeso durante un promedio de 8-12 semanas.

Transcurrido este periodo se retiran las agujas de Kirschner en consultas

externas con anestesia local y se permite la movilidad de la mufieca.
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[V. Resultados.
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1.

Estadistica descriptiva preoperatoria.

De los 65 pacientes intervenidos de pseudoartrosis de escafoides en el periodo

de tiempo comprendido entre Junio de 1998 y Abril de 2012, 13 de ellos fueron

excluidos por los siguientes motivos.

2 pacientes habian fallecido en el momento de la realizacion de este estudio.

3 de ellos fueron imposibles de contactar por lo que no fueron revisados.

3 no quisieron participar en el trabajo y no fueron revisados.

1 paciente con mufieca SNAC II.

1 paciente con necrosis avascular.

1 paciente habia sido intervenido posteriormente por otro cirujano para la

retirada de material y no quiso participar,

1 paciente llevaba poco tiempo tras la cirugia, (solo 6 semanas) por lo que sus

datos fueron excluidos del analisis estadistico y

1 Gltimo paciente no fue intervenido porque en el momento de la cirugia se
comprobd que existia un tejido cicatricial estable que no provocaba
movimiento en el lugar de la lesion (en este caso solamente se realizd una

revision bajo escopia).

Debido a estas razones el analisis estadistico se realiz6 con los datos

correspondientes a 52 pacientes.
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1.1. Sexo:
En nuestra serie los 52 pacientes eran varones (100%).

1.2. Edad:

En la tabla 1 se muestran los datos de edad de los pacientes.

La edad media era de 31’62 afios en el momento de la intervencidon. Las edades

estaban comprendidas entre una edad minima de 15 afios y una méxima de 66.

Minimo | Méaximo Media | Desviacion
tipica
EDAD

15 66 31,62 12,396

Tabla 1: Edad.

Gréfico 1: Edad.
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1.3. Mano dominante:

En la tabla 2 se expone cudl era la mano dominante de los pacientes

intervenidos de pseudoartrosis de escafoides incluidos en el estudio.

MANO Frecuencia | Porcentaje
DOMINANTE
Derecha 38 73°08%
Izquierda 14 26°92%
Total 52 100%

Tabla 2: Mano dominante.

Mano Dominante

M Derecha M lzquierda

Grafico 2: Mano dominante.

Se aprecia como la mayoria de los pacientes, el 73,8% eran diestros.

1.4, Etiologia:
Las etiologias de las pseudoartrosis de los pacientes de nuestra serie se describen

en la siguiente tabla 3.
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De todos los traumatismos la caida casual en el domicilio o en la via publica

representa el 53°8% de los casos, mientras que un accidente deportivo supuso el 25% de

los mismos.

En 2 casos los pacientes no recordaban el tipo de antecedente traumatico

ETIOLOGIA | Frecuencia | Porcentaje
Casual 28 53,8%
Deportivo 13 25%
Laboral 4 7,7%
Trafico 5 9,6%
Total 50 96,2%
Desconocido 2 3,8%

Tabla 3: Etiologia.

Etiologia
Desconocido . 3,8
Trafico - 9,6
Laboral - .7
peportivo [ 25

casual [N s s

Gréfico 3: Etiologia.

1.5. Profesién:

Las profesiones que ocupaban los pacientes en el momento de la cirugia fueron

las siguientes:
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PROFESION | Frecuencia | Porcentaje
Administrativo 4 7,7%
Agricultor 1 1,9%
Albaiil 13 25%
Alicatador 1 1,9%
Auxiliar de 1 1,9%
carreteras
Auxiliar Qe 1 1,9%
enfermeria
Calderero 1 1,9%
Circo 1 1,9%
Conductor 1 1,9%
Estudiante 15 28,9%
Mecanico 8 15,4%
Fontanero 1 1,9%
Morut_or de 1 1.9%
piscina
Soldador 1 1,9%
Tornero 2 3,8%
TOTAL 52 100%

Tabla 4: Profesiones de los pacientes.

Profesion
28,9
25,0
23,0
15,4
7,7
Administrativo Alba#il Estudiante Mecanico Otros

Gréfico 4: Profesiones.

200



1.6. Tiempo a cirugia:
El tiempo medio desde que se produjo la lesion hasta la cirugia de la pseudoartrosis

fue de 46,88 meses con un tiempo minimo de 5 meses y un maximo de 240 meses.

Desviacion
Tiempo | Media|  tPic@ | Minimo | Maximo
a
Cirugia
46,88 48,42 5 240
Tabla 5: Tiempo a la cirugia.
1.7. Artrosis preoperatoria:

La presencia de artrosis preoperatoria ha sido evaluada en la radiologia inicial
previa a la intervencion de la pseudoartrosis segun la clasificacion de Knirk & Jupiter

descrita en el Anexo I. Los resultados se muestran en la tabla 6:

ARTROSIS
RADIOESCAFOIDEA | Frecuencia | Porcentaje
PREOPERATORIA

0 21 40,3%
1 27 52%
2 4 7,6%
3 0 0%
Total 52 100%

Tabla 6: Artrosis preoperatoria.
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Artrosis preoperatoria
H0 W1 m2 3

0%

8%

Gréfico 5: Artrosis radioescafoidea.

No existen pacientes con alto grado de artrosis ya que eso implicaria la presencia de

mufieca SNAC grado Il 0 mas y por tanto no cuentan en la serie.

1.8. Localizacion de la pseudoartrosis:

Para definir la localizacion del nivel de pseudoartrosis hemos empleado la

Clasificacion de Mayo para las fracturas que hace referencia al nivel en que se

encuentra la lesion en el escafoides.

De esta forma observamos que la mayoria de las pseudoartrosis se localizan a nivel del

tercio medio del escafoides representando el 67,3 % de los pacientes de la serie.

LOCALIZACION | Frecuencia | Porcentaje
Tercio proximal 13 25%
Tercio distal 4 7,7%
Tercio medio 35 67,3%
Total 52 100%

Tabla 7: Localizacion de la pseudoartrosis.
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Localizacion

M Tercioproximal LiTerciodistal ™ Tercio medio

Gréfico 6: Localizacion de la pseudoartrosis.

1.9. Tipo de pseudoartrosis:
El tipo de pseudoartrosis encontrada en los pacientes de nuestra serie se muestra en

la tabla 8:
TIPO DE
PSEUDOARTROSIS | Frecuencia | Porcentaje
Esclerosa 14 26,9%
Fibrosa 33 63,4%
Quistica 5 9,6%
Total 52 100%

Tabla 8: Tipo de pseudoartrosis.

Tipo de pseudoartrosis

M Esclerosa M Fibrosa u Quistica

Gréfico 7: Tipo de pseudoartrosis.
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La mayoria de los casos, el 63,4% de ellos, corresponden a pseudoartrosis fibrosas.
Con pseudoartrosis fibrosas nos referimos a aquellos casos en los que al abrir el foco de
pseudoartrosis se apreciaba un tejido blando que se extraia facilmente. La presencia de
pseudoartrosis esclerosa corresponde a los casos en los cuales los margenes 6seos de los
fragmentos eran duros y costaba cruentarlos y la quistica a aquellos casos en los que se
apreciaban quistes 6seos en el hueso lo que correspondia generalmente con pacientes

con pseudoartrosis de larga evolucion.

1.10. Tratamientos previos:
Los tratamientos previos a la cirugia que realizaron los pacientes de nuestra serie

fueron los siguientes:

Tt° PREVIO | Frecuencia Porcentaje
Sin 16 30,76%
tratamiento
Yeso <1 9 17.3%
meses
Yeso 2 meses 24 46,15%
Yeso > 3 3 5.7%
meses
Total 52 100%

Tabla 9: Tratamientos previos a la pseudoartrosis.

Tratamiento Previo

Yeso > 3 meses _ 57

Yesoz meses | <5
Yeso< 1 meses — 17,3
Sintratamiento — 30,76

Gréfico 8: Tratamiento previo.
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2. Estadistica descriptiva postoperatoria:

2.1. Mano operada:

En la siguiente tabla 10 se muestra como en el 67°3% la mano operada fue la
derecha, en el 30°8% la mano intervenida fue la izquierda y en solo el 1,9% de los

casos fueron afectas las dos manos del mismo paciente.

MANO Frecuencia | Porcentaje
INTERVENIDA
Ambos 1 1,9%
Derecho 35 67,3%
Izquierdo 16 30,8%
Total 52 100%

Tabla 10: Mano operada.

2.2. Técnica quirdrgica.
Las técnicas quirargicas empleadas en nuestra serie son las siguientes:

TECNICA
QUIRURGICA | Frecuencia | Porcentaje
Matti-Russe 8 15,4%
Fisk- 0
Fernandez 43 82,7%
Slnte5|§ con 1 1,9%
tornillo

Tabla 11: Técnica quirargica empleada.
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Técnica Quirurgica

i Matti-Russe M Fisk-Fernandez I Sintesis con tornillo

2%

Grafico 9: Técnica quirlrgica.

En los primeros casos de la serie se empleaba la técnica de Matti-Russe, pero
posteriormente, a partir del afio 2000 aproximadamente, se comenzé a usar la técnica de

Fisk-Fernandez.

Como se muestra en la tabla 11 en un caso al realizar la cirugia se demostré que
la pérdida 6sea a nivel del foco no era muy evidente por lo que se procedid al
refrescamiento de los bordes del foco de pseudoartrosis hasta que se consiguié hueso

sangrante y posteriormente se procedio a la sintesis con un tornillo.

Durante la cirugia en algunos casos se emplearon gestos quirdrgicos asociados,
como la estiloidectomia que se realizé en 3 de los pacientes al observar cierto grado de
compromiso de espacio entre el polo distal del escafoides y el radio. De la misma forma
se emple6 BMP como ayuda para la consolidacion de un injerto obtenido del radio

distal en uno de los pacientes.

Otro gesto quirurgico adicional que se ha empleado en algunos de los pacientes en los

cuales era dificil corregir el DISI del semilunar ha sido la utilizacion de una aguja de
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kirschner a modo de mando de tal forma que nos permite corregir esta deformidad y a
continuacion se fija con otra aguja la articulacién escafo-semilunar.
2.3. Abordaje:

En todos los casos de nuestra serie empleamos el abordaje palmar sobre el
escafoides, excepto en tres casos de pseudoartrosis del polo proximal que se empled
un abordaje dorsal.

2.4. Tipo de injerto:
El injerto empleado en el foco de pseudoartrosis en la mayoria de los casos ha
sido injerto cortico-esponjoso de cresta iliaca (90,4%) aunque en algunos casos se han

empleado otros injertos como se describe en la tabla 12.

En 4 de los pacientes del comienzo de la serie, cuando se empleaba la técnica de Matti-
Russe, se uso injerto procedente del radio distal y en uno de ellos ademas se empled una

suplementacion con BMP.

En uno de los pacientes, como ya se ha descrito en el apartado anterior, no se empleo

injerto sino que se realizd un refrescamiento y sintesis con tornillo sin injerto adicional.

TIPO DE | Frecuencia | Porcentaje
INJERTO
e 47 90,4%
lliaca
Radio 0
Distal 4 1%
Sin 0
injerto . 1,9%
Total 52 100%

Tabla 12: Tipo de injerto empleado.
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Tipo de injerto

M Crestalliaca w Radio Distal W Sininjerto

2%

Grafico 10: Tipo de injerto.

2.5. Meétodo de fijacion:
El sistema de fijacion del injerto empleado en la pseudoartrosis se describe en la

tabla siguiente:

TIPO DE OSTEOSINTESIS Frecuencia Porcentaje
No osteosintesis 3 5,7%
2 Agujas 3 5,7%
Agujas de . .
e 3 Agujas 26 50%
Tornillo Herbert 8 15,4%
Tornillo Acutrak 10 19,2%
Tornillo .
Tornlllp 1 1.9%
reabsorbible
Tornillo méas aguja de Kirschner 1 1,9%
Total
52 100%

Tabla 13: Sistema de fijacion empleado.
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Tipo de Osteosintesis
Tornillo mas aguja de Kirschner H19
Tornillo reabsorbible g 4 g

Tornillo Acutrak ] 10,2

Tornillo Herbert — 15,0

3 AgujasKirschner 4 50

2 Agujas Kirschner g ¢ 5

Mo osteosintesis 57

Gréfico 11: Osteosintesis.

2.6. Consolidacion:
Los criterios de consolidacion que hemos empleado para el alta médica han sido:

- Criterio clinico con la ausencia de dolor.

- Criterios radiologicos definidos por la ausencia de movilidad en los fragmentos
0seos, la presencia de trabéculas Oseas entre los fragmentos en las diferentes

proyecciones radiograficas y la ausencia de signos de osteolisis®*’.
Estos criterios han sido corroborados en la revision final que se ha realizado.

En nuestra serie todos los pacientes, excepto 3, consolidaron en un periodo

comprendido entre los 4 y los 5 meses.

El tiempo medio de consolidacion en nuestra serie es dificil de determinar con
precision debido al método de seguimiento en las consultas, ya que existe
variabilidad en las fechas en las que los pacientes pueden ser revisados en las

consultas.
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Los casos que no evolucionaron favorablemente dieron lugar a artrosis radio-

carpiana que fue tratada mediante artrodesis.

En el trabajo hemos relacionado la consolidacion de la pseudoartrosis con la edad
del paciente, la localizacién de la pseudoartrosis, el método de osteosintesis, el

tiempo desde la lesion a la cirugia y el grado de artrosis preoperatoria.

Tras estudiar las diferentes variables mediante correlaciones no paramétricas con
la Rho de Spearman hemos obtenido que en nuestra serie no se encuentra relacion
entre la consolidacion de la lesién y la edad, ni con el método de osteosintesis, ni con

el tiempo hasta la cirugia.

Por el contrario si existe relacion entre la consolidacion y la localizacion de la
lesion y la artrosis preoperatoria. De esta forma obtenemos més tiempo hasta la
consolidacion en aquellos casos en los que la pseudoartrosis se localiza en el tercio
distal y en aquellos casos en los que tienen un grado dos de artrosis preoperatoria

segun la la clasificacion de Knirk & Jupiter.

2.7. Seguimiento:
El tiempo medio de seguimiento ha sido de 61 meses con un minimo de 6 meses

y un maximo de 168 meses.

Desviac.
) tipica . .
Media Minimo Maximo
Seguimiento
61,17 46,92 6 168

Tabla 14: Tiempo de seguimiento.
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2.8. Complicaciones:

Complicaciones
intraoperatorias

1 Estallido de escafoides

1 Rotura de la aguja guia

Complicaciones
postoperatorias

1 DSRC

6 Protusiones de tornillos.

3Ausencias de
consolidacion.

Tabla 15: Complicaciones.

- Complicaciones intraoperatorias:

Entre las complicaciones presentadas durante la cirugia hay que destacar 1

estallido de escafoides (1,9%) y 1 rotura de la aguja guia (1,9%).

La rotura del escafoides correspondi6 con un paciente que presentaba

pseudoartrosis del polo proximal del escafoides izquierdo. Fue intervenido mediante la

colocacion de un tornillo por via dorsal. Al intentar introducir el tornillo presenté un

estallido del fragmento proximal en su zona dorsal que se soluciond colocando la

entrada del tornillo en una posicion méas palmar consiguiendo de esta forma una fijacion

estable.
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Figura 159: Pseudoartrosis y sintesis con tornillo del paciente con estallido del

polo proximal.

Tras la cirugia el paciente evolucioné favorablemente pero dos afios después presentd

una intolerancia del material de osteosintesis por lo que se retird el tornillo.

La rotura de la aguja guia corresponde a otro paciente con pseudoartrosis del
polo proximal del escafoides derecho. Durante la introduccion de la aguja tutora ésta se
rompid y ante la dificultad para su extraerla se dejé en el escafoides al comprobar que
no provocaba molestias en la fila media del carpo. Este paciente corresponde al caso del
tornillo reabsorbible. En el momento de la realizacion de esta trabajo presentaba un
DASH de 51,66 un Scaphoid Score de 6 (regular) y 70 puntos (regular) en la Escala

Mayo.

Figura 160: Rotura de la aguja guia.
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No se presentaron complicaciones vasculares ni nerviosas intraoperatorias.

- Complicaciones postoperatorias:
Las molestias postoperatorias inmediatas a la cirugia se resolvieron con el

empleo de analgeésicos y antinflamatorios.

En el postoperatorio tardio uno de los pacientes (1,9%) presentd un caso de
Distrofia Simpatico Refleja. Este paciente se trataba de un varén de 36 afios que tras
accidente laboral presentd una fractura del tercio medio del escafoides que fue
sintetizada con un tornillo. Un afio después la fractura no habia consolidado siendo
diagnosticado de pesudoartrosis de escafoides que fue tratada mediante la técnica de
Fisk-Fernandez empleando injerto de cresta iliaca y sintetizandolo con 3 agujas de
Kirschner. Tras la cirugia el paciente comenzé tratamiento con magnetoterapia. Tiempo
después aparecié dolor y rigidez junto con atrofia de la eminencia tenar y del primer
inter6seo junto con una marcada osteoporosis por lo que fue diagnosticado de Distrofia
Simpatico Refleja que fue tratado mediante rehabilitacion y tratamiento con tratamiento

farmacoldgico.

Figuras 161: Imagenes evolutivas del paciente con DSR.
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Debido a que el calculo de la longitud del tornillo es dificil, algunos casos, en
concreto 6 pacientes (31,5%) de los 19 en los que se emplearon tornillos como método
de sintesis, presentaron molestias por la protusién del tornillo por lo que fueron

intervenidos para su retirada.

Uno de estos pacientes corresponde con un enfermo que presentaba pseudoartrosis del
polo proximal del escafoides derecho al que se realiz6 un abordaje dorsal con injerto de

cresta iliaca y sintesis con tornillo.

El paciente evolucion6 favorablemente durante los primeros dos afios pero
posteriormente presentd molestias para la flexion dorsal de la mufieca por o que fue
intervenido para la retirada del tornillo. En la revision final este paciente presentaba un
DASH de 5, un Scaphoid Score de 9 (bueno) y 95 puntos (excelente) en la Escala de

Mayo.

Figura 162: Protusion del tornillo de escafoides.

Como se ha descrito en el apartado de Consolidacién, tres de estos pacientes no
consolidaron y evolucionaron hacia la artrosis carpiana presentando dolor, por lo que

fueron intervenidos mediante artrodesis 4 esquinas.
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Como ejemplo cabe destacar el caso de un vardn con pseudoartrosis del tercio medio del
escafoides que fue intervenido empleando la técnica de Fisk-Fernandez con injerto

procedente de cresta iliaca y sintesis con tornillo Acutrack.

Figura 163: Sintesis con tornillo Acutrack.

Este paciente no evoluciond bien presentando una falta de consolidacion a nivel del
foco de pseudoartrosis por lo que se procedio a la extraccion del tornillo evidenciando la

ausencia de trabéculas 0seas.

Figura 164: Pseudoartrosis tras retirar el tornillo.

Posteriormente debido a la persistencia de molestias a nivel de la mufieca se practico

una artrodesis 4 esquinas con placa e injertos 6seos.
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Figura 165: Artrodesis 4 esquinas.

En la revision final este paciente presentaba un DASH de 39,16, un Scaphoid Score de 8

(bueno) y 65 puntos (regular) en la Escala de Mayo.

3. Anadlisis de los angulos pre y postoperatorios:

En el estudio se ha realizado una medicion preoperatoria y postoperatoria del:

angulos intraescafoideos en el plano anteroposterior y lateral.

angulo radio-lunar.

angulo escafo-lunar.

altura del carpo.
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Paciente 1.
Paciente 2.
Paciente 3.
Paciente 4.
Paciente 5.
Paciente 6.
Paciente 7.
Paciente 8.
Paciente 9.

Paciente 10.
Paciente 11.
Paciente 12.
Paciente 13.
Paciente 14.
Paciente 15.
Paciente 16.
Paciente 17.
Paciente 18.
Paciente 19.
Paciente 20.
Paciente 21.
Paciente 22.
Paciente 23.
Paciente 24.
Paciente 25.
Paciente 26.
Paciente 27.
Paciente 28.
Paciente 29.
Paciente 30.
Paciente 31.
Paciente 32.
Paciente 33.
Paciente 34.
Paciente 35.
Paciente 36.
Paciente 37.
Paciente 38.
Paciente 39.
Paciente 40.
Paciente 41.
Paciente 42.
Paciente 43.
Paciente 44.
Paciente 45.
Paciente 46.
Paciente 47.
Paciente 48.
Paciente 49.
Paciente 50.
Paciente 51.
Paciente 52.

Angulos
AP pre

Radiologia

|
AP post

50 46
51 41
58 50
46 40
52 44
50 45
48 40
46 38
50 40
51 40
62 46
40 42
65 45
46 40
58 44
46 40
53 48
51 43
47 42
56 52
40 42
56 50
54 47
61 45
45 32
53 45
45 40
60 54
52 46
62 48
50 47
60 56
45 40
50 45
50 42
40 40
45 42
44 40
48 46
46 45
42 40

38

Intraescafoideos

Lat pre

44
42
42
42
40
40
44
43
44
40

41
42
40
44
48
50
45
43
42
46

34
40
43
43
39
45
38
44
45

46

43
44
38
35
38
36
35
30
39

37
35

Lat post

40
39
34
35
31
35
35
34
36
33

32
31
34
29
36
29
32
34
35
43

31
40
40
32
32
43
32
34
37

38

31
42
35
30
32
32
30
28
39

35
34

31

Angulo Radiolunar

Pre 1Q

15
25

9
20
20
30
25
15
23
18

24

4
11
22
28
25
25
20
16
20

12
23
19
18
15
24
20
15
22

26

23
20
16
20
17
14
18
14
19

16
12

Post 1Q

12
12

12
10
20
13
10
15
17

16

12

10
21
12
12
16

14
17
18
16
14
12
16
12
14

13

14
16
13
15
14
12
14
12
14

12
12

10

Angulo escafolunar

Pre IQ

48
45
45
50
50
45
55
46
60
70

65
59
56
50
62
45
46
45
55
60

46
64
47
66
40
61
60
50
55

71

60
72
55
50
80
55
65
55
58

49
50

Post 1Q

45
40
45
48
45
40
50
42
45
60

48
46
49
46
54
40
39
40
50
55

40
50
40
50
40
58
55
45
50

59

55
70
40
45
60
50
60
50
53

46
45

50

Carpal Heigh Index

Pre IQ

0,5
0,51
0,48

0,5

0,5

0,5

0,5
0,51
0,48
0,47

0,46

0,5
0,46
0,51
0,49
0,48
0,42
0,49
0,49
0,47

0,48
0,51

0,5
0,53

0,5
0,47
0,49
0,52
0,51

0,38

0,49
0,52
0,48
0,45
0,47
0,42
0,49
0,46
0,46

0,47
04

Post 1Q
0,51
0,51

0,5
0,52
0,58

0,5
0,54
0,53
0,51

0,5

0,51
0,51

0,5
0,54
0,54
0,51
0,47

0,51
0,49

0,49

0,5
0,47
0,55
0,52
0,52
0,51
0,52
0,54

0,42

0,5
0,51
0,5
0,45
0,48
0,46
0,5
0,45
0,51

0,46
04

42

Tabla 16: Medidas angulos y altura del carpo pre y postoperatorias.
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Existen algunos pacientes en los que no aparece la medida de los &ngulos. Esto se
debe a que no se han podido medir por no presentar, en nuestro criterio, radiografias
adecuadas en el plano AP y lateral.

3.1. Angulos intraescafoideos en plano anteroposterior ( prey
postoperatorio):

Angulo Namero total Desv
Intraescafoideo Media | . . = |Minimo|Méaximo
AP Validos |Perdidos tipica
Preoperatorio | %! 11 | 5046 | 648 | 40 65
Postoperatorio 42 10 | 43,64 | 464 | 32 56

Tabla 17: Angulos intraescafoideos AP.

4 +

. T . T
Angulo Intrasscafaidss AP prs Angulo Intrasscafoides AP post

Gréfico 12: Variacion en el angulo intraescafoide AP.
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3.2 Angulos intraescafoideos en plano lateral ( pre y postoperatorio):

Angulo NUmero total

Intraescafoideo| ] Media [,’e_s‘" Minimo|Maximo
Lateral Validos |Perdidos tipica
4l 1 41,37 | 4,294 30 50

Preoperatorio

Postoperatorio 42 10 | 34,29 | 3940 | 28 43

Tabla 18: Angulo intraescafoideos laterales.

95%IC

Gréfico 13: Variacion en angulo intraescafoideo Lateral.

3.3. Angulo radiolunar (pre y postoperatorio):
Angulo Numero total Desv
Radiolunar N ) Media| . . = [Minimo|Maximo
Validos |Perdidos tipica
41 11 19,10 | 5,449 4 30

Preoperatorio

Postoperatorio 42 10 | 13,50 | 3,371 4 21

Tabla 19: Angulo radiolunar.
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3.4.

25

95% IC

T
Anguio Radioknar Pre

T
Angulo Radiolunar Post

Grafico 14: Variacion en el angulo radiolunar.

Angulo escafolunar (pre y postoperatorio):
Angulo Namero total S
Escafolunar [ — | Media | .. |Minimo|Maximo
Vélidos [Perdidos tipica
Preoperatorio| ! 11 | 5527 9,044 | 40 80
Postoperatorio 42 10 48,52 | 7,106 39 70

Tabla 20: Angulo escafolunar.

95% IC
§

K3

AAAAAA

seafalunar Post

Gréfico 15: Variacion en el angulo escafolunar.
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3.5. Altura del carpo (pre y postoperatoria):

Altura del | Numero total | Desv. | . . .
Media Minimo|[Maximo

carpo Validos |Perdidos Tipica
41 11 0,479 |0,0332| 0,38 0,53

Preoperatorio

Postoperatorio|  +2 10 | 0,500 | 0,038 | 0,40 | 0,58

Tabla 21: Altura del carpo.

0,67

05 9

0,47

95% IC
o
il

0,24

a0+

T T
Altura del Carpo Pre Altura del Carpo Fost

Gréfico 16: Variacion en la altura del carpo.

» Analisis estadistico:

Tras analizar los datos de los angulos medidos preoperartoria Yy
postoperatoriamente, hemos estudiado si existe una diferencia estadisticamente

significativa entre unos y otros empleando la T Student para muestras relacionadas.
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Diferencias de muestras relacionadas

95% Intervalo de

confianza Significacion
estadistica
Angulos . . Diferencia . . p
n=41 Media Desviacion tip. - Inferior Superior
Angulos intraescafideo
AP pre 50,46 6,485
6,683 5,188 8,178 <0,001
Angulos intraescafoideo
AP post 43,78 4,613
Angulos Intraescafoideos 41,37 4,294
Lat pre
_ 7,000 5,462 8,538 < 0,001
Angulos Intraescafoideos 34.37 3,954
Lat post
Angulo Radiolunar Pre IQ 19,10 5,449
_ 5,976 4,435 7,516 <0,001
Angulo Radiolunar Post 13.12 3,378
IQ
Angulo escafolunar Pre 55.27 9,044
IQ
6,780 5,297 8,268 <0,001
Angulo escafolunar Post 48,49 7101
IQ
Altura del carpo Pre 1Q 0,479 0,332
-0,021 -0,287 0,141 <0,001
Altura del carpo Post 1Q 0,500 0,338

Tabla 22: Estadisiticos de muestras relacionadas.
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Como se aprecia en la tabla 22 los valores medios de los &ngulos pre y
postoperatoriamente disminuyen significativamente desde el valor que tenian

preoperatoriamente al valor que adquieren tras la cirugia.

Por otra parte la altura del carpo aumenta ligeramente desde la situacion previa a la

cirugia hasta después de la intervencion quirdrgica.

Todos estos cambios son inferiores a un valor de p< 0,001 por lo que podemos decir que
la mejoria en la medida de los valores de los angulos obtenidos en las radiografias es

estadisticamente significativo.

Es una n de 41 porque el sistema estadistico elimina 1 de los pacientes postquirtrgicos

que no tenia previas al tratarse de un estudio de muestras pareadas.

223



4. Resultados de la valoracion objetiva y subjetiva del paciente:

4.1 Valoracién objetiva:

Para esta evaluacién se empled la Escala

Mayo Clinic (Escala clinica

modificada de Green & OBrien) expuesta en el Anexo I.

Los resultados obtenidos se exponen en la siguiente tabla:

ESCALA Frecuencia Porcentaje
MAYO
Malo 8 154
Regular 17 82,7
Bueno 14 26,9
Excelente 13 25
Total 52 100

Tabla 23: Escala Mayo Clinic.

ESCALA MAYO

o

Gréfico 17: Escala de Mayo.
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Se puede observar como sélo el 15,4% de los pacientes presentaban un mal

resultado en la Escala Mayo Clinic.

Los datos estadisticos respecto a la Escala Mayo Clinic se muestran en la tabla nimero

24:
NUmero total
- - Media E,)e_sv. Minimo|Maximo
Validos |Perdidos tipica
Escala
Mayo 52 0 75,28 | 16,16 30 100

Tabla 24: Datos estadisticos Escala Mayo Clinic

4.2. Valoracion subjetiva:
La valoracion subjetiva se ha evaluado mediante el empleo de 2 escalas

diferentes, la autoevaluacion del Scaphoid Score Outcome y el cuestionario DASH

expuestos en el Anexol.

Los resultados del Scaphoid Score son los siguientes:

SCAPHOID Frecuencia Porcentaje
SCORE
Malo 9 1.3
Regular 11 21,2
Bueno 18 34,6
Excelente 14 26,9
Total 52 100

Tabla 25: Resultados Scaphoid Score.
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SCAPHOID SCORE

o

-

L

}éeleme
/o 27%

—~
[

Grafico 18: Scaphoid Score.

En esta tabla se puede apreciar como el 62% de los pacientes presentan un

resultado bueno o excelente al final del seguimiento.

Los resultados estadisticos del Scaphoid Score corresponden con la tabla 26:

Scaphoid
Score

A (F Media Desv. Minimo [ Maximo
Validos | Perdidos tipica
52 0 7,67 2,10 2 11

Tabla 26: Datos estadisticos Scaphoid Score.
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Los resultados del Cuestionario DASH en los pacientes son los siguientes:

Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 9
Paciente 10
Paciente 11
Paciente 12
Paciente 13
Paciente 14
Paciente 15
Paciente 16
Paciente 17
Paciente 18
Paciente 19
Paciente 20
Paciente 21
Paciente 22
Paciente 23
Paciente 24
Paciente 25
Paciente 26

DASH
22,5
8,6
31,03
41,96
0
8,33
6,6
5,83
17,85
0

60
1,66

3,33
2,5
66,6
7,5
13,33
29,46
1,66
24,16
9,16
51,66
1,66

Paciente 27
Paciente 28
Paciente 29
Paciente 30
Paciente 31
Paciente 32
Paciente 33
Paciente 34
Paciente 35
Paciente 36
Paciente 37
Paciente 38
Paciente 39
Paciente 40
Paciente 41
Paciente 42
Paciente 43
Paciente 44
Paciente 45
Paciente 46
Paciente 47
Paciente 48
Paciente 49
Paciente 50
Paciente 51
Paciente 52

DASH
5

15
11,2
8,33
8,33
8,6
6,66
13,33
8,33
24,16

31,25
20

15
16,37
24,16
23,33
1,72

10,83
1,66

20,83
48,33

Tabla 27: Resultados del DASH.
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Los resultados estadisticos del DASH se muestran en la tabla nGmero 28:

NUmero total

. Desv. Minimo .
Validos | Perdidos Media tipica Maximo
DASH
52 0 14,47 | 15,84 0 66,60

Tabla 28: Datos estadisticos del DASH.

Tras analizar los datos de todos los pacientes de la serie en conjunto hemos

comparado los resultados entre los pacientes intervenidos mediante la técnica de Matti-

Russe y los pacientes intervenidos con la técnica de Fisk-Fernandez, y por otra parte

entre los pacientes intervenidos hace menos de 5 afios y los que llevan mas de 5 afios

operados.
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+» Estudio de los pacientes en funcion de la técnica quirurgica.

De los 52 pacientes que componen la serie en su conjunto 43 pertenecen a los
pacientes intervenidos con técnica de Fisk-Ferndndez y 8 a pacientes intervenidos
mediante técnica de Matti-Russe. Hay que recordar que en uno de los pacientes de la

serie se procedio al refrescamiento de los bordes y a la sintesis con un tornillo.

Los pacientes con Matti-Russe corresponden a enfermos que fueron intervenidos en
los primeros afios de la serie, aproximadamente hasta el afio 2000 y posteriormente

comenz6 a usarse la técnica de Fisk-Fernandez.

1. Fisk-Fernandez:

En el subgrupo de pacientes operados mediante la técnuca de Fisk-Fernandez la
edad media fue de 31,28 afios con una desviacion tipica de 12,57, la etiologia fue en un
48,8% producida por traumatismo casual, los escafoides operados fueron 30

derechos,12 izquierdos y en un caso fue bilateral.

En lo que respecta al tratamiento previo 20 de ellos llevaron yeso durante 2 meses,
9 yeso durante menos de 1 mes, 3 llevaron yeso durante mas de 3 meses y en 11 casos

no tubieron tratamiento previo a la cirugia.

El tiempo medio hasta la cirugia fue de 54,66 meses con una desviacion tipica de

93,5.

La localizacién de la pseudoartrosis fue 30 en el tercio medio, 9 en el tercio
proximal y 4 en el tercio distal. De los 43 pacientes operados con esta técnica, 29

presentaban una pseudoartrosis fibrosa, 10 esclerosa y 4 quistica.
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Como sistema de fijacion en 23 de ellos se empled agujas de Kirschner , en 17
tornillos, en 1 caso se empled aguja de Kirschner mas tornillo y en 2 no hubo método de
fijacion. El tiempo medio de seguimiento tras la cirugia has sido de 57,63 meses con
una desviacion tipica de 12,57. Las complicaciones descritas en el anilisis descriptivo

general, todas ellas, correponden a pacientes intervenidos con esta técnica.
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No osteosintesis 2 4,7

Tornillo + Aguja

de Kirschner 1 2.3

Aetrack 9 205

-

. ! 23
Tiempo de seguimiento 57,63+12,57

Tabla 29: Estadistica Fisk-Fernandez.

2. Matti-Russe:

Por otra parte dentro del subgrupo de 8 pacientes intervenidos mediante la técnica
de Matti-Russe, la edad media fue de 34,25 afios con una desviacion tipica de 12,51, la
causa fundamental de la pseudoartrosis se relaciono en 6 de los casos (75%) con

traumatismo casual, 5 de los escafoides operados fueron derechos y 3 izquierdos.

Con repecto al si realizaron tratamiento previo, 4 de ellos no recordaban si habian
Ilevado algun tipo de ortesis 0 yeso previo a la cirugia y en otros 4 casos fueron tratados

con un yeso durante aproximadamente 2 meses.

El tiempo medio hasta la cirugia fue de 48,75 meses con una desviacion tipica de

41,56 meses.

La localizacion de la pseudoartrosis fue de 5 casos en el tercio medio y los otros 3
en el tercio proximal. En ellos 4 presentaban una pseudoartrosis esclerosa, 3 fibrosay 1

solo paciente tenia pseudoartrosis quistica.

El sistema de fijacion en la cirugie en estos pacientes fue de aguja en 6 casos y

tornillo en 2 de ellos.
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El tiempo medio de seguimiento ha sido de 78,63 meses con una desviacion tipica

de 41,76.

Tabla 30: Estadistica Matti-Russe.
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A. ANALISIS COMPARATIVO:

En el anailisis comparativo hemos estudiado los resultados en la Escala de Mayo, en

el Scaphoid Score y en el DASH, junto con la medida de los angulos y de la altura del

carpo.

En primer lugar hemos analizado los resultados obtenidos en la Escala de Mayo y en

el Scaphoid Score entre los pacientes intervenidos con la técnica de Fisk-Fernandez y la

técnica de Matti-Russe.

Resultado | Frecuencia | Porcentaje
Malo 6 14
Regular 14 32,6
P | Bueno 11 256
Excelente 12 27,9
Total 43 100
Malo 2 25
Regular 2 25
Matti- Bueno 3 37,5
Russe Excelente 1 12,5
Total 8 100
Malo 6 14
Regular 9 20,9
Fisk- Bueno 15 349
Fernandez | Excelente 13 30,2
Total 43 100
Malo 2 25
Regular 2 25
Matti- Bueno 3 37,5
Russe Excelente 1 12,5
Total 8 100

Tabla 31: Comparativa Escala Mayo y Scaphoid Score.

En esta tabla podemos apreciar como en la Escala de Mayo, 23 de los 43, el

53,5% de los pacientes intervenidos con la técnica de Fisk-Ferndndez presentan un

resultado bueno o excelente frente a 4 de los 8, el 50% de los pacientes intervenidos con

Matti-Russe.
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De forma anéloga en el Scaphoid Score aparecen 28 de los 43(65%) pacientes

intervenidos mediante la técnica de Fisk-Fernandez con un resultado bueno o excelente

frente a los 4 de los 8(50%) intervenidos con la técnica de Matti-Russe.

En la tabla 32 se muestran los resultados del anélisis estadistico comparativo del

DASH, Escala de Mayo y scaphoid Score en las dos técnicas estudiadas.

Técnica
Quirdrgica

Fisk-
Fernandez

DASH

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Escala Mayo

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez
Scaphoid

Score _
Matti-Russe

43

43

43

Media +-

Desviacion
Tipica
(min-méax)

13,72+16,37
(0-66,66)

17,32+13,93
(0-42)

76,27+15,08
(35-100)

71,25+22,32
(30-100)

7,90+1,99
(4-11)

6,75+2,43
(2-10)

Prueba de
Mann-
Whitney

0,28

0,67

0,20

Tabla 32: Resultados DASH, Escala Mayo y Scaphoid Score.

Al analizar estos datos apreciamos que hay una tendencia a obtener unos

mejores resultados en los valores medios del DASH, de la Escala Mayo y del Scaphoid

Score son mejores con la técnica de Fisk- Fernandez que con la técnica de Matti-Russe,

aungue la diferencia no es estadisticamente significativa.

Por otro lado en la tabla 33 se muestran los resultados estadisticos que permiten

comparar los angulos pre y postoperatorios asi como la altura del carpo con ambas

técnicas.
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Ang.
Intraesc.
AP pre

Ang.
Intraesc.
AP post

Ang.
Intraesc.
Lat pre

Ang.
Intraesc.
Lat post

Ang.
Radiolunar
Pre 1Q

Ang.
Radiolunar
Post 1Q

Ang.
escafolunar
Pre 1Q

Ang.
escafolunar
Post 1Q

Altura del
carpo Pre

1Q

Altura del
carpo Post

1Q

Tabla 33:

Técnica
Quirdrgica

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe
Fisk-

Fernandez

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe

Fisk-
Fernandez

Matti-Russe

32

33

32

33

32

33

32

33

32

33

Media  +-
Desviacion
Tipica
(min-max)
50,38+6,72
(40-65)

52,13+4,61
(46-60)

43,364,64
(32-56)

45,00+4,98
(40-54)

41,38+4,60
(30-50)

42,25+1,66
(40-44)

34,09+4,16
(28-43)

35,50+2,87
(31-40)

19,1945,17
(4-28)

19,63£6,58
(9-30)

13,12+3,41
(4-21)

12,63+3,58
(8-20)

57,0949,11
(40-80)

49,13+4,97
(45-60)

49,85+7,35
(39-70)

44,13+2,74
(40-48)

0,47+0,035
(0,4-0,5)

0,49+0,01
(0,4-0,5)

0,49+0,03
(0,40-0,55)

0,51+0,02
(0,50-0,58)

Prueba de
Mann-
Whitney

0,32

0,46

0,67

0,21

0,89

0,37

0,02

0,02

0,05

0,114

Resultados de angulos y altura del carpo.
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Para poder analizar si existe o no significacion estadistica entre ambas técnicas, al
tratarse de dos grupos no homogéneos, se han empleado también la U de Mann-
Whitney y este test no paramétrico muestra una diferencia estadisticamente significativa

entre ambas técnicas para los &ngulos escafolunares y la altura del carpo preoperatoria.

En el resto de pardmetros medidos, a pesar de que se aprecia una evidente
tendencia a la mejoria en los &angulos, las diferencias no son estadisticamente

significativas.
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«* Estudio de los pacientes en funcion del tiempo de
sequimiento.

Hemos realizado un andlisis de los datos obtenidos en el estudio para comparar
cdémo se encuentran los pacientes que llevan menos de 5 afios desde la cirugia con
respecto a los enfermos que llevan maés de 5 afios operados con el objetivo de valorar
cémo ha evolucionado la técnica quirdrgica y cudles son las diferencias en los

resultados entre ambos grupos.

Para ello, de la misma forma que en el estudio previo se han evaluado los resultados
en la Escala Mayo Clinic, en el Scaphoid Score y en el DASH, asi como la medida de
los angulos intraescafoideos en el plano AP y Lateral, radiolunar, escafolunar y la altura

del carpo.

Como limite de este disefio sefialar que la evaluacion de todos los pacientes se ha
realizado al final del estudio por lo que el tiempo de evolucion en los primeros casos es

mucho mayor que en los Gltimos.

El grupo de pacientes con menos de 5afios de seguimiento tiene una n de 30 y el

grupo con mas de 5 afios de seguimiento su n es de 22.
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Resultado | Frecuencia | Porcentaje
Malo 5 16,7
Regular 7 23,3
Bueno 11 36,7
Excelente 7 23,3
Total 30 100,0
Malo 3 13,6
Regular 10 455
Bueno 8 13,6
Excelente 6 27,3
Total 22 100,0
Malo 5 16,7
Regular 6 20,0
Bueno 12 40,0
Excelente 7 23,3
Total 30 100,0
Malo 4 18,2
Regular 5 22,7
Bueno 6 27,3
Excelente 7 31,8
Total 22 100,0

Tabla 34: Comparacion Escala Mayo y Scaphoid Score en funcién del tiempo de

seguimiento.

En esta tabla podemos apreciar cdémo en lo que se refiere a la Escala Mayo de los

pacientes con menos de 5 afios de seguimiento

la mayor parte, 18 de 30 enfermos

(60%) tienen un resultado bueno o excelente frente a 9 de 22 (41%) en los que tienen

mas de 5 afios de seguimiento.

Algo similar ocurre con respecto al Scaphoid Score donde 19 de 30 enfermos

(63,3%) presentan un resultado bueno o excelente frente a 11 de 22 (50%) de los que

llevan mas de 5 afios intervenidos.
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A. ANALISIS COMPARATIVO:

Periodo de Media .
o N i
seguimiento Desviacion \F;\'/'ﬁﬁ?]z de Mann
Tipica y
(min-max)
& 12,73+11,22
< bafios 30 (048.3)
DASH 0,817
& 16,85+20,62
>bafios 22 (0-66.6)
® 76,16+14,48
< Safios 30 (45-100)
Escala Mayo 0,787
& 74,09+18,49
>oanos 22 (30-100)
& 7,66+2,00
< 5afios 30 (@11)
Scaphoid Score S 684227 0,895
>5afos 22 2-11)

de seguimiento.

Tabla 35: Estudio del DASH, Escala de Mayo y Scaphoid Score en funcién del tiempo
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Periodo de | Media +- | Prueba
seguimiento _'?ﬁ)sl‘é |:C|on 0|\|/?ann-
(min-méx) Whitney
< 5afios 24 5%;155256
Ang. Intraesc. 0,395
PP >5afios 17 ?23562;1
< 5afios 25 ‘g;“sg?
Ang. Intraesc. 0,483
AP post ~5afios 17 43(3182:54;)18
< 5afios 24 40(;,1(?142)21
Ang. Intraesc. 0,137
Lat pre = 42,65+4,19
>bafios 17 (34-50)
< Safios 25 34('3;3%)91
Ang. Intraesc. 0,588
Lat post . 34,65+4,07
>5afios 17 (29-43)
~ 19,25+5,18
Ang. < bafos 24 (9-30)
Radiolunar Pre 0,894
1Q >5afios 17 18'(25_32*%95
Ang < Safios 25 12'(2?2-'5)'94
Radiolunar 0,500
Post 1Q ~5afios 17 13,(1?215,97
Ang < bafios 24 56(:(?1&%)65
escafolunar Pre 0,332
1Q >5afos 17 53(45591;%)07
- < Safios 25 5(()&%%7765))0
escafolunar 0,066
Post 1Q >5afios 17 4(5(??;51(;56)83
< 5afios 24 DR
(0,4-0,5)
Altura del 0670
carpo Pre 1Q ~5atios . 0,47+0,03
(0,4-0,5)
< 5afios 25 DR
(0,42-0,58)
Altura del 0469
carpo Post 1Q ~5atios . 0,49+0,03
(0,40-0,54)

Tabla 36: Analisis de los angulos en funcion del tiempo de seguimiento.
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Al analizar estas tablas podemos apreciar como los valores medios del DASH,
de la Escala de Mayo y del Scaphoid Score muestran una tendencia no significativa a

mejores resultados en los pacientes que llevan menos de 5 afios tras la cirugia.

Lo mismo ocurre con los valores de los angulos pre y postoperatorios.

Sin embargo a pesar de la mejoria que existe en ambos campos cuando se han
realizado los andlisis estadisticos mediante la prueba de Mann-Whitney y con la T
Student para muestras independientes se aprecia que estos cambios, aunque en algunos

pardmetros se acercan, no son estadisticamente significativos.
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< Estudio en funcidn del método de osteosintesis.

En la tabla 13 se muestra el tipo de osteosintesis empleada en los pacientes del estudio.
Se aprecia como 29 pacientes fueron operados empleando como método de osteosintesis

las agujas de kirschner mientras que en 19 casos se emplearon tornillos.

Hemos realizado un anélisis estadistico con el objetivo de intentar comparar los

resultados de uno y otro grupo.

En la tabla 37 se muestran los valores obtenidos en los angulos y en la latura del carpo

entre uno y otro grupo.

Significacion
Media Desviacion tipica estadistica
i b o Agujas 50,24 6,123 0,6586
reoperatorio
el P Tornillos 51,25 7,698
intraescafoideo
Agujas 43,64 4,766 ,
AP Postoperatorio g J 0,790
Tornillos 44,06 4,959
. . Agujas 40,67 3,979 0,5046
Angulo Preoperatorio :
intraescafoideo Tornl_llos 41,63 4,660
lateral Postoperatorio Agu_Jas 34,36 3,983 0,8939
Tornillos 34,19 4,004
. Agujas 19,81 4,936 0,4273
; Preoperatorio
Angulo Tornillos 18,31 6,416
radiolunar . Agujas 13,09 2,599 0,9819
Postoperatorio
Tornillos 13,06 4,449
) Agujas 56,71 9,706 0.2960
; Preoperatorio - '
Angulo Tornillos 53,56 7,840
escafolunar ) Agujas 49,86 7,618 0,1665
Postoperatorio :
Tornillos 46,63 5,976
] Agujas 0,4790 0,03254 0,9375
Preoperatorio
Altura del Tornillos 0,4780 0,03851
carpo . Agujas 0,4973 0,03795 0,9063
Postoperatorio
Tornillos 0,4988 0,03793

Tabla 37: Comparativa angulos de agujas vs tornillos.
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Como se puede apreciar en la tabla existe una mejoria entre los valores pre y
postoperatorios en todas las mediciones sin embargo al comparar estadisticamete ambos
métodos de osteosintesis a pesar de que se acercan a la significacion estadistica en en

algunos parametros, ésta no llega a ser estadisticamente significativa.

Los valores de la Escala Mayo Clinic, Scaphoid Score y DASH de ambos métodos de

osteosintesis se muestran en la tabla 38 y 39:

T Een | Estaisto

Media 72,4138
P Desv. tip. 15,95869
Minimo 30,00
Maximo 100,00
Escala Mayo Media 78,4211
Tornillo Des,v: tip. 17,24437
Minimo 35,00
Maximo 100,00
Media 7,4483
A Des,v: tip. 2,21337
Minimo 2,00
: Maximo 11,00
Scaphoid Score Media 78947
Tornillo Des,v: tip. 1,99707
Minimo 4,00
Maximo 10,00
Media 15,419
S Des'v: tip. 15,0481
Minimo 0,0
Maximo 60,0
Media 14,070
Tornillo Des'v: tip. 18,2739
Minimo 0,0
Maximo 66,6

Tabla 38: Comparativa valoracion objetiva y subjetiva entre agujas y tornillos.
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| EsalaMajo |
_ Malo Regular Bueno Excelente

Recuento 6 10 9 4
Agujas 0
uj Hdentro o o0 34,5% 31,0% 13,8%
Fiiacion de fijacion
] Recuento 2 5 4 8
Tornillo 0
' %dentro . o 26,3% 21,1% 42,1%
de fijacion
1 ] Scaphoid Score
_ Malo Regular Bueno Excelente
Recuento 5 8 10 6
Agujas 0
guJ Yodentro 47 o9, 27.6% 34,5% 20,7%
Fiiacion de fijacion
] Recuento 4 1 8 6
Tornillo 0
: Yodentro g 1qp 5,3% 42,1% 31,6%

de fijacion

Tabla 39: Resultados comparativos en Mayo Clinic y Scaphoid Score entre ambos

sistemas de fijacion.

En esta tabla, apreciamos que los valores de las diferentes escalas empleadas son
ligeramente mejores con los tornillos que con las agujas de Kirschner, sin embargo esta

diferencia no llega a ser estadisticamente significativa en ninguno de los casos.
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V. Discusion.
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Las lesiones del carpo constituyen una patologia ampliamente conocida desde hace
mucho tiempo. Sin embargo, no fue hasta el descubrimiento de los rayos X cuando
comenzaron a realizarse unas descripciones mas rigurosas de las fracturas vy

dislocaciones de los huesos del carpo.

El escafoides, como se ha sefialado a lo largo de este trabajo, constituye el nexo de
unién entre la hilera proximal y distal del carpo, lo que conlleva a que sufra frecuentes
lesiones que llegan a representar el 60% de las fracturas totales del carpo®. Cuando
dicha fractura no se diagnostica en un primer momento o se trata de forma inadecuada
la consecuencia es la pseudoartrosis de escafoides, que va a ocasionar dolor,
disminucion de la fuerza y de la movilidad de la mufieca, y con el paso del tiempo

motiva la aparicion de artrosis.

Uno de los factores de suma importancia en la etiopatogenia de la pseudoartrosis se
relaciona con la anatomia de la vascularizacion del escafoides, que basicamente
proviene de dos ramas de la arteria radial. Una de ellas se origina de la rama palmar
superficial de la arteria radial y discurre por la cara volar para irrigar el tercio distal del
escafoides. La segunda tiene su origen en la rama dorsal del carpo de la arteria radial y
se dirige por la cara dorsal del escafoides para suministrar un flujo retrogrado intradseo
al polo proximal del escafoides. Este disefio vascular es el punto clave en la aparicién de
la pseudoartrosis, ya que ante una fractura de escafoides que ocasione dafio en los vasos
se va a producir una interrupcién de la irrigacion y con ello el desarrollo de la

pseudoartrosis.

Gelberman® en 1983 escribi6 tras estudiar 25 cadaveres frescos dos tipos de

circulacion, una primera de localizacion extradsea donde describe la existencia de una
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red anastomotica de vasos creados por tres arcos palmares y tres arcos dorsales que
unen longitudinalmente las arterias cubital y radial, junto con algunas otras anastomosis
que provienen a través de las ramas dorsales y palmares de la arteria interdsea anterior.
En segundo lugar, en la vascularizacion intradsea de los huesos del carpo se pueden
diferenciar tres grupos: el grupo | incluye el escafoides, grande y el 20% de los
semilunares que estan irrigados por una sola arteria intradsea y por tanto presentan alto
riesgo de pseudoartrosis, el grupo Il donde incluye al trapezoide y al ganchoso con dos
arterias que no presentan anastomosis entre ellas, y finalmente el grupo 111 donde estan
el trapecio, piramidal, pisiforme y la mayoria de los semilunares, que tienen
vascularizacion proveniente de ambas superficies articulares y por tanto con bajo riesgo

de necrosis avascular.

Por otra parte Taleisnik?’ también describe la existencia de dos tipos de circulacion: a)
una circulacion extradsea con tres sistemas de arteriolas localizados una a nivel latero-
palmar, otra a nivel dorsal que aporta vasos a través de la cresta dorsal y otra a nivel
distal del escafoides, y b) una circulacidn intradsea que esta representada por los vasos
que penetran por la tuberosidad y por la zona dorsal del escafoides para irrigar el polo

proximal.

La vascularizacion del escafoides es un tema muy debatido a lo largo de los afios, asi

® estudiando el lugar adecuado para la colocacién de los tornillos de

Menapeace®*
Herbert en 20 cadaveres mediante el empleo de Tinta China observé cémo los vasos que
penetran por la cresta dorsal aportan el 80% de la vascularizacion del escafoides y casi

el 100% de la irrigacion del polo proximal.
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Diversos autores han estudiado la vascularizacion del polo proximal, existiendo
algunas discrepancias entre ellos, asi Hixson?*® estudiando el ligamento radio-escafo-
semilunar en 6 cadaveres mediante el empleo del microscopio de luz, observd la
presencia de una red vascular dentro de los haces de colageno. Por su parte Nagao*
describio6 el ligamento como una red importante de vasos y nervios aunque éstos, segun
él, no llegaban a dar vascularizacion al escafoides. Esta idea se ve refrendada por el

hecho de que el polo proximal del escafoides es intraarticular.

Autores como Kauer®°

también describieron como el polo proximal del escafoides
recibe vascularizacion a través del ligamento radio-escafo-lunar, mientras Travaglini®
expone la idea de la existencia de vasos que discurren a través del ligamento para

37 e Irisarri?® concluyen que el

penetrar e irrigar el polo proximal. Por ultimo, Herbert
polo proximal tiene una serie de vasos especificos, y que la lesién de los mismos tras un
traumatismo es el motivo por el cual se puede producir una evolucién de una fractura

hacia la pseudoartrosis.

La incidencia de la evolucion de las fracturas hacia la pseudoartrosis no esta clara en la
literatura. Osterman®® en 1988 conclufa que de las 345.000 fracturas de escafoides que
se producian en EEUU en un afio aproximadamente el 5-10% evolucionaban hacia la
pseudoartrosis. Igualmente, Mack®? en 1984 refiere que el 5% de las fracturas
evolucionan desfavorablemente hacia la no unién, aunque este autor no explica cual es
el nimero de fracturas que no se diagnosticaron adecuadamente en el momento de la
lesién. Otros autores expresan diferentes opiniones, asi Dias®>® refiere una tasa del
12°3% de pseudoartrosis tras un afio de haberse producido la lesion, mientras Herbert’’

defiende que en su experiencia el 50% de las fracturas llegan a evolucionar a la

pseudoartrosis.
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En una reciente revision realizada en el ambito europeo®™, la incidencia de fracturas de
escafoides se establecid entre 26 y 39 por cada 100.000 habitantes/afio, de las cuales el
15% pueden evolucionar hacia la pseudoartrosis. En base a estos datos en la poblacion
que corresponde al Hospital Clinico Universitario de Valladolid, que cubre a 270.000

pacientes, cabria esperar una incidencia de 70 a 105 fracturas/afio.

El diagndstico de las fracturas y pseudoartrosis del escafoides se basa en el examen
fisico y en las exploraciones complementarias como las pruebas de imagen, que
incluyen: a) radiografias simples en proyecciones anteroposterior, lateral y oblicuas a
45° b) TAC que permite ver el desplazamiento de los fragmentos, y c¢) la RNM que es
mas sensible y especifica y permite determinar la presencia de edema postfractura o de

necrosis.

La sisteméatica de estudio empleada para el diagnostico incluye ademas de la
exploracion fisica, las radiografias AP, lateral y la proyeccion de Sneck, junto con TAC
de escafoides que permite confirmar la pseudoartrosis y estudiar de forma adecuada la
presencia de una deformidad en joroba y la existencia o no de artrosis y de colapso 0seo
y la RMN que estudia la presencia de edema o necrosis avasculares en el polo proximal
del escafoides. Como ya se he explicado en la Introduccion la RMN es la prueba
diagnostica muy eficaz para la determinacion de la necrosis avascular aunque el gold
estdndar durante afios fue la puncion intraoperatoria del hueso para observar la

presencia de puntos sangrantes. Giinal'*’

explica la relacion entre la presencia de puntos
sangrantes y los hallazgos en la RMN. Este autor so6lo confirma la presencia de necrosis

avascular ante una RMN patol6gica y la ausencia de puntos sangrantes.
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En la revisién de los estudios de imagen para el diagndstico de las fracturas y
pseudoartrosis del carpo que realiza Smith” afirma, de la misma forma que pensamos
nosotros, que el primer paso debe ser la realizacion de radiografias y si éstas confirman
el diagndstico continuar el estudio con la realizacion de TAC independientemente de la
imagen en la radiologia ya que va a dar una mejor composicion del desplazamiento de
los fragmentos. Por el contrario, si las iméagenes en las radiografias no confirman la
lesion aconseja la realizacion de una RMN. Este autor refiere que la mejor forma para
diagnosticar la presencia de necrosis avascular es la RMN con galodinio y en el caso de
pseudoartrosis lo ideal para él es realizar un TAC que le va a servir tanto para confirmar
la lesién como para la planificacién preoperatoria. Segtin Smith”® en el diagnéstico de la

pseudoartrosis de escafoides el TAC y la RMN son complementarios.

El tratamiento de las lesiones del escafoides ha ido variando a lo largo de la
historia. En un principio el tratamiento consistia en la exéresis del mismo, técnica que
era realizada por autores como Codman?®®’. Posteriormente se consideraron las fracturas
de escafoides como lesiones de mal prondstico que conducian a la pseudoartrosis de
forma casi constante, y pensaban que era debido a que se inmovilizaban las mufiecas

durante poco tiempo. En consecuencia algin autor como Bohler®®

prolongaba el
periodo de inmovilizacién incluso hasta 1 afio. También Watson??® apost6 en un primer
momento por la inmovilizacion prolongada, pero posteriormente lo desaconsejé en

favor de indicar un tratamiento quirargico al confirmar que esta inmovilizacion excesiva

acarreaba una rigidez residual importante.

Todo cambi6 con la introduccion de la cirugia para la pseudoartrosis del escafoides. Fue

106

MacLaughlin™ en 1945 quien describio el empleo de un tornillo de vitallium para el

tratamiento de las fracturas del escafoides. Posteriormente el empleo de tornillos se ha
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sistematizado por otros grupos de trabajo como el grupo AO, que emplean un tornillo
de esponjosa, 0 autores de la talla de Herbert’”” que comenzaron en 1984 a usar un
tornillo sin cabeza con diferente tipo de paso de rosca proximal y distal que provocaba

un efecto de compresion interfragmentario.

Desde hace mucho tiempo, dada su eficacia y seguridad, también se han empleado las
agujas de Kirschner en el tratamiento de las pseudoartrosis, antes incluso a que se

empezaran a emplear tornillos.

En la actualidad existe una amplia variedad de técnicas de osteosintesis como placas,
fijadores externos, etc. sin que ninguna consiga la eficacia de las osteosintesis

anteriores.
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En relacion a las caracteristicas epidemioldgicas, en la siguiente tabla se

muestran los datos de algunos de los estudios mas relevantes:

2
d59

Finsen?’

Takami?”™
Trezies®®

Egoli-
Fernandez®’®

Tsuyuguchi®®

Martin
Ferrero

21 varones
5 mujeres
35 varones
3 mujeres

138
hombres
13 mujeres

69 varones
12 mujeres

26 varones

11varones

29 varones
10 mujeres

41 varones
2 mujeres

127 varones
7 mujeres

34 hombres
3 mujeres

25 varones
2 mujeres

52 varones

34,2 afios

29 afos

25 afos

29 afos

28 afos(18-54)

20,3afios (12-
26)

26 afios(19-35)

22 afios(13-47)

23 afios(11-59)

31 afios(21-52)

24,8 afnos(13-
56)

31,62 afios(15-
66)

16 D
10 Izq.
32D
6 lzq.

La mano
dominante
>50%

48 D,33
Izq

18D,8izq

7D,41zq

La mano
dominante
> 60%

La mano
dominante
en 18
pacientes

38D,141

ARTICULO Sexo Edad Mano Etiologia Tiempo a
operada cirugia(meses

Reigsta

22,6 m(3-156m)

52% acc
deport
21% caidas
casuales
14 % acc
trafico

23 m(6-108 m)

36 meses

4 acc deport
12 caidas
8 traficos
2 asaltos

3 acc deport
3 traficos

5 por otras
causas

30m(10-96m)

12,4 m(5-48m)

18m (3-189)

25 acc. deport
6 caidas
10 traficos

33m (4m-240m)

8 acc deport

20 caidas 31m(6-257m)
8 trafico
19,5 m(2-45m)
Casual 28
Deportivo 13
Laboral 4 46,88 m(5-240m)
Trafico 5

Tabla 40: Datos epidemioldgicos de otros articulos.

En nuestra cohorte de pacientes todos los casos estudiados son varones con una edad

media de 31,62 afios con una desviacion tipica de 12,39 (Rango: 15-66 afios).
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Estos datos son comparables a otros estudios descritos en la literatura médica, asi como
se puede apreciar en la tabla 40, en el trabajo de Chen®™® de 26 pacientes intervenidos
de pseudoartrosis de escafoides, 21 eran varones y 5 mujeres con una media de edad de
34,2 afios, en el de Carpentier®® de 38 pacientes, 35 eran varones y 3 mujeres con una
media de edad de 29 afios, en el de Tsuyuguchi®®® de 27 pacientes tratados 25 eran del
sexo masculino con una edad media de 24,8 afios y en la serie de Stark®’, que es una de
las mas importantes en cuanto al nimero de pacientes, la proporcion fue de 138

hombres y 13 mujeres con una edad media de 25 afios.

Por lo tanto nuestros resultados estan en consonancia con lo descrito previamente en la
literatura médica, y como en éstos casi todos son pacientes jovenes, en la mayor parte

de los casos varones y en edad de trabajar.

En cuanto a la explicacion de este hecho, podriamos especular con que estuviera
relacionado con la pertenencia a una poblacién predominantemente masculina, joven y
que realizan trabajos manuales y que se pueden encontrar mas expuesta a los
traumatismos, aunque el nimero de mujeres puede aumentar debido al incremento de la

actividad deportiva del sexo femenino y a su incorporacién al mercado laboral.

En nuestra serie de 52 casos 38 (73,8%) eran pacientes diestros y los 14 restantes
(26,2%) eran zurdos (Tabla 2). En el ya mencionado estudio de Chen®® de 26 pacientes
16 eran diestros y 10 zurdos, mientras que en el de Carpentier®® 32 pacientes eran

diestros y 2 zurdos.

Con respecto a la lateralidad del escafoides intervenido (Tabla 10), en el 67,3 %

de los casos se intervino sobre el escafoides derecho, en el 30,8% sobre el izquierdo y
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en 1 solo caso (1°9%) se oper0 bilateralmente, de lo que se deduce que en nuestra serie

de la mayor parte de los casos la mano operada fue la dominante.
Estos resultados estan en consonancia con los descritos por otros autores.

En 22 de los 38 enfermos operados por Carpentier®® la intervencion se realiz6 sobre el

escafoides derecho, en el estudio de Daly**

de 28 pacientes 20,el 71% de los mismos,
fueron operados del escafoides derecho y en el de Matsuki?®® de 11 pacientes, 7( 63,6%)

de ellos tenian la pseudoartrosis localizada en la mufieca derecha.

La etiologia de la lesion en nuestra serie viene presentada en la tabla 3. En ella
podemos apreciar que 50 de los 52 pacientes recordaban el antecedente traumatico. De
ellos el 56% recordaban que la etiologia de la lesion se debia a caidas casuales, mientras
que en el 26% de los casos era debido a accidentes deportivos y en el 8% y 9,6% se
debian a traumatismos durante la actividad laboral y a accidentes de trafico
respectivamente. Es decir, la mayor parte de las lesiones se produjeron por accidentes
casuales y de ocio. Como hemos sefialado, s6lo en dos casos no recordaban el

antecedente.

Estos datos han sido obtenidos en la entrevista de los enfermos realizada para este
trabajo, por lo que en algunos casos habian pasado muchos afios desde el trauma inicial,
circunstancia que pudiera influir presumiblemente en que los enfermos no recordasen

bien el momento de la lesion y lo achacasen erroneamente a un trauma determinado.

Es conocido que en muchas ocasiones el traumatismo que va a provocar la
pseudoartrosis pasa desapercibido, y es con motivo de alguna revision médica por otra
causa diferente o tras una nueva caida cuando al realizar una radiografia de la mufieca

se aprecia la pseudoartrosis como un hallazgo casual.
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Los datos sobre la etiologia de otras series estan descritos en la tabla 40. Se

aprecia c6mo en la serie de Stark®’

de los 152 que estaban introducidos en el estudio, el
52% se debian a lesiones deportivas, el 21% eran por caidas casuales y el 14 % a
accidentes de trafico. En su serie habia 20 pacientes que no recordaban el momento en
que se produjeron la lesién. En el resto de trabajos revisados se puede apreciar como al

igual que en nuestra serie las causas de las pseudoartrosis se debian a caidas casuales,

lesiones deportivas y accidentes de trafico, lo cual no difiere mucho de nuestros datos.

En la tabla 4 de las profesiones de los enfermos, se observa que muchos de
nuestros pacientes eran trabajadores de fuerza que utilizaban las manos para su trabajo
diario, todos menos el 28,9% que eran estudiantes. Sin embargo este factor en si mismo
no es razon para que sean mas vulnerables ya que, como se ha expuesto anteriormente,
segun ellos mismos recordaban la mayoria de las lesiones se produjeron por accidentes

274 también

casuales y deportivos y no por accidentes laborales. En el trabajo de Tambe
clasifica los enfermos en funcién de su profesion y describe que 24 trabajaban en

oficinas, 41 eran trabajadores manuales y 4 estaban desempleados.

De lo expuesto hasta ahora se deduce que aunque en el mayor porcentaje de casos la
causa del traumatismo es casual, o por accidente de trafico o como consecuencia de
actividades de ocio, el hecho de que la mayoria de los pacientes sean jovenes en edad
laboral y que la mano afecta sea la mano dominante, tiene como consecuencia que éstas
circunstancias influyan negativamente en la adecuada y pronta reincorporacion a la
actividad laboral habitual, lo cual indudablemente conlleva una gran importancia socio-
econdmica por el coste en horas no trabajadas y prestaciones por baja laboral. Por esta
razon es clave el diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado, que permita que estos

enfermos no vean mermadas sus expectativas laborales y adicionalmente se evite el
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incremento del gasto por mayor necesidad de prestaciones sociales durante la baja

laboral.

El tiempo transcurrido desde la lesion a la cirugia se muestra en la tabla 5. En
nuestra serie el tiempo medio hasta la cirugia fue de 46,88 meses con una desviacion
tipica de 48,42 meses y un rango entre los 5 y los 240 meses. Estos datos son
ligeramente superiores a los descritos por otros autores como se aprecia en la tabla 40.
No encontramos ninguna razon para explicar este dato aunque puede ser debido a la

demora en las listas de espera que existe en el sistema sanitario.

En la tabla 6 se muestra la presencia 0 no de artrosis radioescafoidea
preoperatoria, que como ya describié Conney?®®, va a condicionar una peor evolucién de
la pseudoartrosis. En nuestra serie ninguno de nuestros pacientes presentaba grado alto

299

de artrosis preoperatoria segun la clasificacion de Knirk & Jupiter®™, ya que esto

implicaria un SNAC grado 1 y con ello precisarian segin nuestros criterios de inclusion
otro tipo de cirugias sobre el carpo. En la serie de Eggli*”®, que también emplea esta

clasificacion, 12 pacientes presentaban cambios moderados en la articulacion radio

carpiana.

Hemos de destacar que al revisar las Historias Clinicas y concretamente la Hoja de
Quirdfano, aunque no se describia la presencia preoperatoria de artrosis, en 3 pacientes
se realizd6 una estiloidectomia durante la cirugia por presentar estiloides larga
prominente que provocaba un impingement radio carpiano e interferia en el buen
movimiento del escafoides después de haber colocado el injerto en el foco de

pseudoartrosis.
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La localizacion de la pseudoartrosis se muestra en la tabla 7. En nuestro estudio
el 59,61% se encontraba a nivel del tercio medio, mientras que 13 pacientes, el 25%,
tenian la pseudoartrosis localizada en el tercio proximal y en 4 (7,7%) se localizaba en

el tercio distal.

ARTICULO Localizacion de la pseudoartrosis

Chen®® 5 polo proximal, 12 cintura y 7 tercio distal

Stark®’ 26 polo proximal,106 cintura y 13 tercio distal

Tsuyuguchi®® 5 polo proximal y 22 cintura
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Daly Todas afectaban a la cintura
Matsuki®® Todas polo proximal

Finsen?® 14 polo proximal y 25 cintura
Takami?™ 3 polo proximal, 34 cintura y 6 tercio distal

o 9 polo proximal, 26 cintura y 2 tercio distal

Eggli-Fernandez

Martin Eerrero 13 polo proximal, 35 cintura y 4 tercio distal

Tabla 41: Localizacién pseudoartrosis en otros articulos.

En general, la mayoria de las fracturas de escafoides se localizan a nivel del tercio
medio, aproximadamente el 70-80% de ellas, mientras que el 10-20% se localizan en el
polo proximal y el resto en el polo distal®®. En la serie de Chen®® 5 de las
pseudoartrosis afectaban al polo proximal, 12 a la cintura del escafoides y 7 al tercio
distal. Entre los 151 pacientes estudiados por Stark?®” 13 presentaban la pseudoartrosis
en el tercio distal, 106 en el tercio medio y 26 en el polo proximal. (No incluy6 a

pacientes con necrosis del polo proximal).
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En nuestra serie la mayor parte de las pseudoartrosis se localizaba en la cintura del
escafoides lo que concuerda con los datos de otros articulos y con el resto de la

literatura médica.

En relacién con el tipo de pseudoartrosis presente en los escafoides se aprecia
cémo el 63,4% son pseudoartrosis fibrosas, el 26,9% esclerosas y el 9,6% corresponden

a pseudoartrosis quisticas. Eggli y Fernandez®™

emplean en su articulo la misma
clasificacion y en su serie 24 (64%) pseudoartrosis fueron definidas como quisticas, 8

(21,62%) escleroticas y 5 (13,5%) fibrosas.

En nuestro grupo de pacientes, 16 de 52, no recibieron ningun tipo de
tratamiento previo a la cirugia, mientras que el resto tuvieron inmovilizada la mufieca
durante un periodo de tiempo variable que fue de menos de 1 mes en 9 enfermos, de
aproximadamente 2 meses en 24 enfermos y de méas de 3 meses en el resto. De esto se
deduce que a pesar de recibir un tratamiento adecuado con inmovilizacién de la fractura,

gran cantidad de pacientes evolucionaron hacia la pseudoartrosis.

En otras series como por ejemplo en la de Takami?” se puede ver que de sus 43
enfermos, 26 no recibieron tratamiento previo, 8 emplearon cabestrillo y otros 7

estuvieron inmovilizados con un yeso previamente a la cirugia.

En la tabla 11 se aprecia la técnica quirdrgica utilizada, que en 43 de los
pacientes fue la técnica de Fisk-Fernandez mientras que 8 pacientes fueron operados

empleando la técnica de Matti-Russe.

En los primeros afios de la serie se realizaba la técnica de Matti-Russe pero a partir del

afio 2000 aproximadamente comenzo a emplearse la técnica de Fisk-Fernandez. Como
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ya se ha expuesto anteriormente, en uno de los pacientes se realizé una sintesis de la

lesion con tornillo sin empleo de injerto dseo.

La via de abordaje asi como el tipo de injerto, y el material de osteosintesis empleado
para fijar el injerto son temas muy discutidos en la patologia de la pseudoartrosis de

escafoides.

En la tabla 42 podemos apreciar algunos de datos descritos en otros articulos.
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Meétodo de

Articulo Abordaje Tipo injerto . Consolidacion
Chen®® Volar Cresta iliaca Agujas de Kirschner 100%
Carpentier®® Volar Cresta iliaca Grapas 68,4%
Stark®’ Volar Cresta iliaca Agujas de Kirschner 97%
Cresta iliaca(79)
2 259 g R 0,
Reigstad Volar Radio(2) Agujas de Kirschner. 89%
Daly”®* Volar Cresta iliaca Tornillos 95%
:265 2 volar,9 - . ;
Matsuki dorsal Cresta iliaca Tornillos 100%
Finsen?’ Volar Cresta 14 radio 25 | Agujas de Kirschner 89%
Takami?™ Volar Agujas de Kirschner 97%
Eggli- Cresta iliaca 36, 1 | Tornillos, s6lo agujas 0
Fernandez®™ Vil del radio en 8 casos e
Nakamura?®® Volar Cresta iliaca Tornillo 94%
Cresta iliaca 12 75%
. Volar 20 .
Beris*® . Tornillo
Dorsal 8 Radio 16 85%
Volar 76 Cresta iliaca 47 Agujas 9 74.46%
Christodoulou®®
Dorsal 17 Radio 23 Tornillos 84 78.26%
Cresta iliaca 44 66%
Volar Aguijas y tornillos
Radio 24 67%
70.27%
Volar Radio Agujas
Volar Radio 83.3%
\olar 49 Cresta iliaca 48 Agujas 29
Martin Ferrero 94%
Dorsal 3 Radio 4 Tornillos 19

Tabla 42: Resumen sobre abordaje, injerto, material osteosintesis y consolidacion de

otros autores.
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La via de abordaje ha sido y es un tema muy debatido. En el grupo de pacientes
estudiado en nuestra serie la via preferente de abordaje empleada ha sido la via palmar,
como Yya se ha descrito en el Material y métodos de la presente Tesis Doctoral. Se trata
de la via de abordaje utilizada por la mayoria de los autores. Esta via fue empleada en
todos los casos excepto en 3 casos de pseudoartrosis del polo proximal en los que se
utilizé una via de abordaje dorsal. Generalmente la via palmar es utilizada para lesiones
del tercio medio y distal del escafoides y la via dorsal para las lesiones del tercio

proximal.

Cuando se emplea la via palmar existe riesgo de lesionar la arteria radial que se
encuentra proxima al campo quirargico, mientras que en el abordaje dorsal el mayor
riesgo reside en la rama superficial del nervio radial, asi como en la posibilidad de
alterar la vascularizacion dorsal del escafoides. Por otra parte la cicatriz en la via palmar

es més estética que en la via dorsal®®®.

Fisk*®” emple6 la via de abordaje radial y la realizacién de una estiloidectomia que le
servia para obtener un injerto en cufia que extraia del propio radio y lo colocaba en el
escafoides y mientras que en algunas ocasiones empleaba como método de fijacion
agujas de Kirschner, en otras no utilizaba material de fijacion si el injerto era

intrinsecamente estable.

Fernandez*® describié una modificacién de la técnica de Fisk. Aboga también por un
abordaje palmar y el empleo de injerto de la cresta iliaca fijado con algiin material de
osteosintesis. Sefiala que este injerto es mejor que el del radio distal ya que resiste mejor

las fuerzas de compresion.
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Eggli y Fernandez?™

tratan en una de sus series a 37 enfermos consiguiendo la union
solida en 35 (94%) de los escafoides operados. Tras la cirugia realizaron un anélisis y
observaron que de los 37 escafoides operados 15 recuperaron la misma longitud del
contralateral, mientras que 18 tenian diferencias de 1 6 2 mm y en 4 de ellos la

diferencia era mayor de 2 mm. En su serie el factor contradictorio mas importante para

la consolidacion fue la necrosis avascular preexistente.

Beris®’® en su trabajo, realiza en 20 de los pacientes un abordaje volar y en 8 de ellos un
abordaje dorsal, empleando como injerto en 16 casos el radio distal y en 12 casos la
cresta iliaca. Tras un seguimiento de 3 afos llegaron a la conclusion de que el abordaje
volar era mejor que el dorsal y esto lo atribuyeron a que conseguian una mejor

visualizacion del foco de pesudoartrosis.

La mayoria de los autores emplean la via de abordaje palmar para las pseudoartrosis del
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tercio medio y distal y la via dorsal para el tercio proximal. Matsuki
pseudoartrosis del polo proximal emplea la via dorsal en la mayoria de los pacientes. El
resto de autores emplean la via palmar en la mayor parte de los casos, quizas porque la

mayor parte de las pseudoartrosis, como ya hemos visto, se localizan en el tercio medio.

Nosotros empleamos generalmente la via de abordaje palmar porque en nuestra
experiencia resulta mas sencilla que la via dorsal. Incluso para las pseudoartrosis del
polo proximal, en cuyos casos, aunque puede ser mas dificil técnicamente podemos

acceder al foco de la pseudoartrosis y prepararlo para la colocacion del injerto.

Esta via palmar nos permite introducir de forma mas sencilla el injerto, puesto que tiene

una base palmar que debe dar longitud al escafoides.
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Consideramos que el abordaje palmar sobre el escafoides, teniendo cuidado de no dafar
la vascularizacion, es mejor que el dorsal ya que se consigue una buena exposicion del
escafoides con una incision minima y permite facilmente la correccién de la deformidad
en joroba. Hay que tener cuidado con la via de abordaje para no dafiar la vascularizacién

pero creemos que si se hace de forma cuidadosa el riesgo de lesionarla es minimo.

En nuestra serie mediante el abordaje palmar en casi todos los casos conseguimos unos
buenos resultados por lo que consideramos que es una via Util para el tratamiento de

esta patologia.

En la tabla 12 se muestra el tipo de injerto que ha sido empleado en los pacientes
de la serie. En el 90,4% de los casos se empled el injerto corticoesponjoso de cresta
iliaca homolateral tallado con sierra oscilante y con forma trapezoidal, mientras que en
solo 4 casos (7,7%) se utilizé injerto extraido del radio distal, lo cual corresponde con
enfermos intervenidos en los primeros afios de la serie. En un sélo caso como ya se ha

descrito no se utilizé injerto.

Diferentes autores como Daly’®, Richards®’* y Stark®®’ también utilizan con resultados
satisfactorios el injerto de cresta iliaca. Sin embargo, otros como Fisk y Green®’?,

empleado injerto del radio distal no vascularizado.

Comparando ambos tipos de injertos no vascularizado Beris?”® llegé a la conclusién de
que a pesar de obtener una mayor consolidacion con el injerto de radio, el injerto
procedente de la cresta iliaca es mas estable, y es mejor para corregir la deformidad en

joroba y para la estabilizacion inicial.
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Por otra parte Tambe“™" que estudi6 a 68 pacientes intervenidos de pseudoartrosis de

escafoides en 44 de los cuales empled el injerto de la cresta iliaca y en 24 el injerto del
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radio distal, llegd a la conclusion de que los injertos del radio distal también son
eficaces para la restauracion de la morfologia del escafoides a la vez que evitan las
posibles complicaciones derivadas de la extraccion del injerto de la cresta iliaca como la

infeccidn, la hemorragia y la lesion del nervio femorocutaneo.

Nosotros consideramos adecuado el empleo de injerto de la cresta iliaca homolateral del
enfermo porque creemos que de esta forma corregimos mejor la deformidad en joroba a
la vez que se da longitud al escafoides. Ademas habitualmente introducimos chips de
injerto esponjoso extraidos también de la cresta iliaca que van a favorecer la

consolidacion del injerto.

Otros autores emplean injertos 0seos vascularizados en las pseudoartrosis del polo
proximal ya que con este tipo de injertos se mantiene la viabilidad de las células al tener
un aporte de sangre al hueso colocado en el foco de pseudoartrosis. Sin embargo las
cirugias con injertos vascularizados son mas complejas y mas exigentes tecnicamente
por lo que nosotros sélo las empleamos en el caso de cirugias de rescate por el fallo de

injerto 6seos no vascularizados previos.

La tabla 13 muestra como las agujas de Kirschner han sido empleadas en 29
casos de los 52 de la serie, en 19 pacientes se han utilizado tornillos (8 tornillos de
Herbert, 10 Acutrak y 1 tornillo reabsorbible), en 1 paciente se us6 aguja mas tornillo y
en 3 casos no se empled sistema de fijacion al considerar que el injerto era

suficientemente estable sin sistema de fijacion.

Los sistemas de fijacion del injerto en el escafoides han variado a lo largo de los afios,
asi el propio Fisk, como ya se ha sefialado, no utilizaba método alguno de osteosintesis

si el injerto era intrinsecamente estable. Son muchas las series descritas que emplean la
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sintesis con agujas de Kirschner entre las que cabe destacar las de Chen®®, Takami?”,
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Stark®®’, Finsen’® o la de Reigstad®® y otras muchas en la que se emplean tornillos

como las de Beris®” o Daly*".

Chen®*® mediante un abordaje palmar empleando injerto de cresta iliaca y agujas
de Kirschner operé a 26 pacientes entre 1989 y 1992. Takami’’® en su serie traté a 43
pacientes con el empleo de injerto corticoesponjoso colocado por via palmar empleando

la técnica de Russe y su posterior fijacion con agujas de Kirschner.

Otro articulo clasico que emplea agujas de Kirschner es el de Stark®®’ que trat6 a 151
pacientes con pseudoartrosis de escafoides consiguiendo la curacion en todos los casos,
salvo 4 de ellos, en un periodo de 17 semanas. Finsen®’® revisé a 39 pacientes operados
de pseudoartrosis de escafoides con agujas de Kirschner e injerto. Observd que no
presentaban pérdida de la fuerza de agarre pero si ligera pérdida a nivel de los dedos y
de la movilidad de la mufieca. A pesar de esto recomienda el empleo de las agujas de
Kirschner frente a los tornillos porque éstos ultimos precisan de una técnica compleja

mientras que la sintesis con agujas es una técnica poco exigente con buenos resultados.

Reigstad”®

también empleé las agujas de Kirschner para fijar el injerto en 81
pseudoartrosis. Con este metodo consiguio la curacion de 72 de ellos de tal forma que
también considera que las agujas son un método eficaz para el tratamiento de la

pseudoartrosis ya que consigue unos resultados tan eficaces como la sintesis con

tornillo.

Algunos autores promueven el empleo de tornillos para la sintesis en lugar de las agujas
de Kirschner como Beris?”® y Daly?®*. Beris?” realiz6 un estudio retrospectivo de 28

pacientes intervenidos de pseudoartrosis de escafoides con injerto y tornillo de Herbert.
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Daly*®* realizé una revisién de 26 pacientes varones operados de pseudoartrosis de
escafoides entre 1990 y 1993. Los pacientes fueron divididos en dos grupos, uno de 15
enfermos que nunca habian sido tratados y un segundo grupo en los cuales ya habia
fracasado una cirugia previa. Todos los pacientes fueron intervenidos mediante un
abordaje volar, se les colocd injerto tricortical de la cresta iliaca y se sintetizo, salvo en
un caso que precisé de la ayuda complementaria de una aguja de Kirschner, con tornillo
de Herbert. Usd inmovilizacién con yeso en los 5 primeros pacientes de la serie, pero
posteriormente prefiri6 la movilizacién inmediata. Este autor mediante este método
consigue buenos resultados con escasas complicaciones, ya que publica una
consolidacion 6sea en una media de 4 meses con mejoria de la clinica en todos los
pacientes por lo que aconseja la cirugia con injerto de cresta y tornillo tanto en los

pacientes en los que se realiza la cirugia.

Existen estudios comparativos entre los diferentes métodos de osteosintesis empleados,
entre los que cabe sefialar el trabajo Cristodoulou®" que hace una revisién en su estudio
de tres métodos diferentes de fijacion, el tornillo de AO de 2 mm, el tornillo de Herbert
y las agujas de Kirschner. Este autor estudio a 132 pacientes con fractura de escafoides
entre 1990 y 1999. Sélo fueron operados los pacientes que presentaron pseudoartrosis
de escafoides, de los cuales 26 fueron sintetizados con tornillos AO, 52 con tornillo de
Herbert y s6lo 11 pacientes fueron intervenidos con el empleo de agujas de Kirschner.
Como injerto el autor empled cresta iliaca o injerto del radio distal sin que este factor
pareciera influir en la consolidacion. Los resultados que obtuvo fueron una tasa de
curacion del 85% en los intervenidos con tornillo AO, del 77% con el tornillo de
Herbert y del 55% con las agujas de Kirschner. Hay que tener en cuenta que empled las

agujas en un pequefio nimero de casos o cuando fallo la colocacion de los tornillos de
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Herbert, por lo que esto pudo influir en los peores resultados que muestra con este
método. Segun este autor no existen diferencias estadisticamente significativas entre el
tornillo de AO de 2 mm y el tornillo de Herbert, pero si con respecto a la fijacion con
agujas que segun su serie parece ser peor tanto como método de fijacién primario como

secundario tras fallo del tornillo.

También Barton?®” realiza un estudio comparativo de los pacientes operados a lo largo
de 24 afos en los cuales empled diferentes métodos de fijacién y de colocacion del
injerto. Refiere que los mejores resultados los obtuvo con el empleo de injerto en cuiia y
el tornillo de Herbert y los peores con la operacion de Russe original. Con cualquiera de
los métodos empleados publica una mejoria de la clinica a pesar de no existir
consolidacion radiolégica. Con la tecnica original de Russe este autor describe que
intervino a 28 pacientes en los cuales consiguio una baja tasa de unién, probablemente
como consecuencia de la inmovilizacién con yeso con una dorxiflexion media de 54°, y
consiguié que 21 de ellos volvieran a su actividad laboral y deportiva, aunque con una
disminucion de la fuerza con respecto a la contralateral del 11%. Con el empleo del
injerto en cufia y el tornillo de Herbert intervino a 32 pacientes consiguiendo una
movilidad de 60° de flexidn dorsal y 59° de media de flexion palmar. La disminucion de
la fuerza fue del 8% con respecto a la contralateral. En todos estos casos salvo en 3
consiguid la vuelta a la actividad laboral. Con el uso de la técnica modificada de Russe
intervino a 28 pacientes consiguiendo una flexion palmar media de 67° y dorsal de 65°.
La disminucion de la fuerza con esta técnica fue del 13 %, y también en este caso s6lo 3
pacientes padecieron restricciones de sus actividades. Por ultimo, empled injerto en
cufia y agujas de Kirschner consiguiendo una flexién dorsal media de 52° y una flexion

palmar de 48° En estos casos la pérdida de la fuerza fue del 17% vy siete de los
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pacientes sufrieron restricciones para volver a su actividad normal. Con estos
resultados Barton®®® recomienda en pacientes sin DISI la operacion de Russe
modificada y la fijacion con agujas o con tornillo y en los casos en lo que exista DISI el

injerto en cufia anterior y la sintesis con un tornillo.

Otro importante estudio comparativo es un metanalisis de revision sobre un total de
1121 articulos realizado por Merrel?®®. Se incluyeron en el metaanélisis los 36 articulos
que cumplieron los criterios de calidad y evidencia cientifica, llegando a la conclusion
de que las tasas de consolidacién eran mayores en aquellos casos que se hacia fijacion
con tornillo e injerto (94%) frente al 77% que presentaban la fijacion con agujas de
Kirschner del injerto en cufia. En esta revision no encontraron diferencias en cuanto a la
movilizacion inmediata tras la fijacion con tornillo y la inmovilizacion con férula

durante 6 semanas.

Disponemos de algunos estudios que muestran la mayor fuerza de compresion de los

27 realiza un andlisis sobre la fuerza, la

tornillos sobre las agujas de Kirschner. Carter
rigidez y el momento de tension en osteotomias realizadas en escafoides, comparando el
tornillo de Herbert, el tornillo canulado y las agujas de Kirschner, llegando la
conclusion de que los dos primeros tienen el triple de fuerza y de rigidez con respecto a

las agujas de Kirschner. Por su parte, Rankin®"

explica que el tornillo canulado de 3’5
mm crea mayores fuerzas de compresion que el tornillo de Herbert, pero menos que los
de 2,7 mm y 3,5 mm tornillos corticales. Por otra parte expone que el tornillo canulado
de 3,5 mm ofrece una fijacion interna mas rigida para la fractura de escafoides que el
tornillo de Herbert y ofrece la ventaja adicional de su procedimiento de colocacion

sobre un alambre guia. Como critica de este articulo hay que sefialar que es un estudio

realizado en parte en poliuretano de huesos simulados.
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Ademas, el estudio de Panchal®®

compara la capacidad de fijacion del tornillo Mini
Acutrak, el tornillo estandar Acutrak y las agujas de Kirschner en 18 escafoides de
cadaver, y llega a la conclusion de que los tornillos fueron mas rigidos y mas fuertes

que las agujas y que éstos mejoran la curacién de las fracturas por la capacidad de

compresién que son capaces de hacer.

A pesar de estos datos hay que tener en cuenta que la mayoria de estudios que hay en
relacion con este tema se realizan en modelos que no son reales ya que muchos de ellos
no se realizan sobre una pseudoartrosis creada en un modelo con una oblicuidad, cosa
que si ocurre en la practica clinica diaria. Si el tornillo hay que ponerlo con un angulo
de 90° con respecto a la linea de fractura puede ocurrir como dice Russell’®’, que al
hacer la compresion del tornillo, si no es perpendicular, se genere un momento de fuerza
que provogue un desplazamiento de la linea de fractura y se cree una malposicion de la
fractura, provocando que puedan aparecer fuerzas de rotacion al apretar el tornillo que

roten el injerto o alguna de las partes del escafoides.

Ademas de las agujas de Kirschner y de los tornillos, hay otros autores que emplean
otros métodos de osteosintesis como es el caso de Carpentier®®. Este autor realiza
también, como nosotros, un abordaje volar y emplea injerto corticoesponjoso de cresta
iliaca que lo fija tras retirar el tejido fibroso, con una grapa, ayudandose de una pinza
que el permite hacer distraccion de los fragmentos. Refiere que en su serie nunca
empled injerto del radio distal. En sus resultados 35 de los pacientes estaban muy
satisfechos y 33 de ellos no tenian limitacion de la movilidad. Consigui6 la unién en 36
de los 38 casos con una mejoria del rango de flexo-extension. Con respecto a la fuerza,
la pérdida preoperatoria en su serie era del 40% vy tras la cirugia si la mano era la

dominante se conseguia una recuperacion del 20%, mientras en el caso de la mano no
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dominante la recuperacion fue del 11%. En los que se refiere al grado de DISI,
preoperatoriamente presentaba una media de 67° y tras la cirugia consiguié una media
de 55° con respecto al angulo escafolunar. Carpentier®®® promueve el empleo de la pinza
distractora para la limpieza del foco de pseudoartrosis y la fijacién del injerto con
grapas, y afirma que de esta forma obtiene buenos resultados, con la ventaja adicional
de no ser necesario retirar la grapa, como si ocurre con las agujas de Kirschner y los
tornillos que protuyen. Ademas el periodo de inmovilizacion postoperatoria en el caso
de las grapas es de 4 semanas mientras que con las agujas es de 8 semanas. Como
conclusion dice que tiene mejores resultados en cuanto a la fijacion que con las agujas

pero son peores que con los tornillos de Herbert.

Nosotros consideramos que el empleo de agujas de Kirschner en lugar de tornillos es
eficaz para la fijacion del injerto corticoesponjoso porque el dafio que se puede realizar
sobre el cartilago articular al emplear un tornillo es mayor que con las agujas. Ademas
para colocar un tornillo es necesario ayudarse de medios que faciliten su insercién, cosa

que no es necesario con el empleo de las agujas de Kirschner.

Creemos que a esto se debe afiadir otro problema y es que el anclaje de los tornillos en
el hueso al tratarse de hueso esponjoso y solamente tener una cortical para la fijacion
debe ser mas débil, supuestamente, que el que deben realizar las agujas de Kirschner

colocadas en diferentes planos.

Para corregir la deformidad del escafoides empleamos un injerto corticoesponjoso de
cresta iliaca colocado en el foco de pseudoartrosis creando una paquete de tres capas:
hueso-injerto-hueso y es dificil atravesar las tres partes con un unico tornillo, que por

otra parte solo da estabilidad en un plano. Estos problemas se pueden solventar con el
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empleo de agujas de Kirschner que colocadas en planos diferentes evitan la malrotacion
y el desplazamiento de los fragmentos. De esta forma conseguimos unos resultados tan
buenos como los descritos con tornillos tanto en la variacion en los &ngulos respecto al
aestado preoperatorio como en las escalas de valoracion clinica de los pacientes como

ya se ha mostrado en la seccion de Resultados.

En relacion con el tiempo de inmovilizacién postquirdrgico y la retirada de las
agujas de Kirschner, en nuestro protocolo la retirada de las agujas seguida de la
inmovilizacién con yeso la realizamos aproximadamente a las 8- 10 semanas, aunque Si
existen dudas sobre si el injerto estd o no consolidado se dejan otras dos semanas

adicionales.

Tras retirar la inmovilizacion y las agujas de Kirschner se estimula al paciente para que
comience a realizar ejercicios de flexo-extension, de inclinacion y de circunduccion de

la mufeca.

Para la inmovilizacion postoperatoria nosotros empleamos una inmovilizacion enyesada
incluyendo el primer radio hasta la falange proximal. Colocamos el primer dedo en

abduccién y permitimos la movilidad de la articulacion interfalangica.
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ARTICULO Tiempo de inmovilizacion

Chen®® 6 semanas

Stark®’ 8 semanas

Tsuyuguchi®® 4 semanas
ST 15 semanas
Matsuki®® 4-6 semanas
Finsen?’® 15 semanas
Takami®’™® 6-8 semanas
Ole Reigstad®™® 12 semanas

Martin Ferrero 8-12 semanas

Tabla 43: Inmovilizacion.

En otras series la inmovilizacion se mantiene un periodo de tiempo diferente, asi por

ejemplo Herbert’” en algunos casos no emplea método de inmovilizacién postquirdrgica
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y Ole Reigsta emplea durante 12 semanas un yeso incluyendo el primer dedo y

retira las agujas 4 semanas después. Por su parte, Takami™ retira la inmovilizacion y
las agujas entre las 6-8 semanas postquir(rgicas, Stark®®’ deja 2 semanas un yeso largo

y después lo cambia por otro corto durante otras 6 semanas retirando las agujas cuando

la pseudoartrosis ha consolidado. Otros como Tsuyuguchi®®® inmovilizan tras la cirugia

7

durante un tiempo aproximado de 4 semanas, Fernandez'®’ mantiene el yeso durante 8

semanas y Russe®® emplea un yeso braquio-antebraquial durante 6 semanas y

® mantiene la

posteriormente otro yeso corto del pulgar durante 4 semanas. Chen®
inmovilizacién y las agujas 6 semanas y las retira como nosotros con el empleo de

anestesia local y por su lado Finsen®’® retira la inmovilizacién a las 15 semanas junto
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con las agujas, aunque en su caso las dos primeras semanas emplea un yeso braquio-

antebraquial que a las 2 semanas cambia por yeso corto.

Observando estos datos podemos apreciar que nuestro protocolo de inmovilizacion y

retirada del material de osteosintesis no difiere mucho del de otros autores.

Se debe destacar que mientras que algunos autores como Takami®” y Reigstad®® dejan
las agujas de Kirschner enterradas bajo la piel, nosotros las dejamos dobladas por fuera
de la piel con un importante almohadillado estéril que evita la infeccion y favorece que

el paciente no las perciba y no se las toque.

De esta forma su extraccion es mas sencilla al tener las agujas a la vista y las podemos
extraer en la consulta ambulatoria con ayuda de anestesia local si el paciente tuviera
molestias, mientras que otros autores como Reigstad necesitan del fluoroscopio para su
extraccion. A pesar de dejarlas expuestas sobre la piel y del susceptible riesgo de
infeccion al tenerlas bien tapadas con un almohadillado estéril no hemos observado

infecciones.

Por ultimo, consideramos que en el contexto actual de crisis econdmica es conveniente
el empleo de agujas de Kirschner en el tratamiento, ya que permitan obtener unos
buenos resultados con un coste de material mucho menor que otros sistemas de fijacion

como pueden ser los tornillos o las grapas.

La consolidacion de la pseudoartrosis es un aspecto clave. Los criterios de
consolidacion empleados en nuestro trabajo, como ya se expuso en el apartado de
Resultados, consisten en unos criterios clinicos consistentes en la ausencia de dolor en

la zona y la movilidad de la mufieca, y un criterio radiolégico determinado tanto por la
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presencia de trabécula Gseas entre los fragmentos 6seos en las diferentes proyecciones

radiolégicas como por la ausencia de signos de osteolisis.

Los criterios radiologicos utilizados estdn en consonancia con los publicados en
diferentes trabajos. Sin embargo, como ya expuso Dias*, las radiografias obtenidas a
las 12 semanas no pueden ser los criterios objetivos exclusivos para evaluar la unién del
escafoides, la ausencia de clinica en el paciente es un factor fundamental para
considerar que la pseudoartrosis se ha curado. De forma similar piensa Miric?®, que en
su trabajo con injertos considera que las radiografias obtenidas a las 12 semanas no son

adecuadas para determinar la union del injerto con el hueso sano del paciente.

Nosotros opinamos igual que estos autores, de tal forma que damos por valida la
consolidacion clinica de la pseudoartrosis constatando la ausencia de dolor, aunque el
nivel de consolidacion radiologica sea menor. Por esta razén no se han realizado TAC
de escafoides de manera sistemética para comprobar la consolidacion, debido al gasto

que ocasiona y a la exposicion de radiacion a la que se somete al paciente.

En nuestra serie todos los pacientes salvo 3 consolidaron, es decir, el 94% consolidaron
en un periodo comprendido entre los 4 y los 5 meses. El porcentaje de consolidacion de

las pseudoartrosis descritas en la literatura, como se puede apreciar en la tabla 42 es

6

diferente, asi Carpentier®® consigue la consolidacion radiolégica en 36 de los 38

pacientes (94,7%) en una media de 90 dias con buenos resultados clinicos.

Tsuyuguchi®® obtiene en todos los casos (27 pacientes) una buena consolidacién 6sea

con una media de 3,4 meses, aunque hay que decir que dos de los pacientes precisaron

261

de cirugia adicional. Daly“>" consigue el 95% de consolidaciones en una media de 4

meses en su serie de 28 pacientes, Inoue” en 13 de los 16 enfermos (81,25%) y
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Fernandez?’® en 35 de los 37 pacientes (94,5%). Russe®™ empleando su técnica
consigui6é una tasa de curaciones del 90% al obtener la consolidacién en 20 de los 22

pacientes (91,6%), mientras que Fisk™®’

en 41 pacientes intervenidos obtuvo una buena
consolidacion en 30 de ellos (73,17%), con una evolucion media de 2 afos, y

Fernandez'®® consigue buena evolucién en todos los pacientes de su serie de 1984.

El tiempo de consolidacion también es discretamente variable segin otros articulos
descritos en la literatura, asi podemos observar cdmo empleando las agujas de Kirschner

257
k5

como método de sintesis Chen®® consigue la curacion a los 4 meses, Stark®®’ obtiene la

consolidacién en un promedio de 17 semanas y Conney®®® en 18 semanas,

Reigstad®® describe un 89% de curaciones pero no dice en cuanto tiempo consigue la
s dani ; 276 0 ; 274 0 :275

consolidacion. Finsen“™ un 97% de curaciones, Tambe“™ un 66% y Takami“" en 42 de

sus 43 pacientes aunque tampoco describe exactamente en cuanto tiempo se consigue la

consolidacion.

Christodoulou®®* por otra parte, empleando agujas de Kirschner para la sintesis obtiene
una curacion del 55%, pero hay que tener en cuenta que las agujas las empled en los
casos en los que habia fracasado el tornillo como método primerio de sintesis lo que

presumiblemente pudo condicionar este resultado.

Nuestra serie muestra un porcentaje de consolidacion parecido al de otras series

descritas en la literatura.

La consolidacion con injertos 6seos vascularizados es diferente, asi kawai*®*® empleando
un 10V del pronador cuadrado consigue la curacion de los 8 pacientes de su serie en un
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periodo medio de 8,5 semanas. Bertelli™* con IOV derivado del pulgar obtiene la

presencia de puentes 6seos en los todos pacientes a los 10 meses y al afio 9 de los 10
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pacientes de la serie la unién 6sea es completa. Por su parte, Sawaizumi*®® con 10V del
2° MTC consigue la curacién en 10 semanas y Sotereanos'® en una media de 13
semanas consigue la union en 10 de los 13 pacientes empleando un injerto dseo

vascularizado del radio distal.

El tiempo de seguimiento como se aprecia en la tabla 14 ha sido de 60,17 +-
49,62 meses de media con un intervalo amplio que va desde los 6 meses del Gltimo
enfermo operado y revisado en este estudio hasta los 168 meses del primer enfermo
operado. Consideramos que los pacientes han tenido seguimiento desde el momento de
la cirugia hasta la Ultima visita realizada, teniendo en cuenta que la ultima visita ha sido
la revision final. Hay que sefialar que algunos de los enfermos fueron dados de alta hace
afios por lo que no han sido revisados secuencialmente en el tiempo hasta la revision
final. Otros autores como Chen®*® mantienen un periodo de seguimiento de 3,8 afios, y

Stark®®” de 42 meses.

Las complicaciones en los pacientes de nuestra serie vienen expuestas en la tabla
namero 15. No consideramos el dolor en la zona donante del injerto como una
complicacion importante ya que las molestias producidas por estos se aliviaron con el
empleo de analgésicos habituales y no han sido recogidas en los pacientes en la revision
final. Estas complicaciones han sido registradas tras la revision de las historias clinicas
de los enfermos. Como complicaciones intraoperatorias presentamos un caso de
estallido de escafoides y otro de rotura de la aguja guia y como complicaciones
postoperatorias se produjeron 6 protusiones de los tornillos y un sindrome doloroso
regional complejo, junto a las 3 faltas de consolidacion que las podemos considerar

como complicacion por la mala evolucién del resultado quirdrgico.
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Otros autores no consideran la falta de consolidacion como una complicacion en si

misma.

Reigstad®® describe en su serie la aparicion de dos infecciones, mientras que nosotros
no encontramos ninguna y la falta de consolidacion en 9 casos de los cuales 2 fueron
reintervenidos con el empleo de nuevo injerto y sintesis con tornillo y cuatro de ellos

precisaron de terapias de rescate como la artrodesis.

Por su parte Finsen’’® no presentd en su serie ninguna complicacion intra ni
postoperatoria aunque describe que uno de sus pacientes tuvo lesion en el brazo
mientras se retiraban las agujas de Kirschner. Takami®”® no describe complicaciones
importantes ni infecciones salvo la migracion de una de las agujas que fue retirada sin
presentar pérdida de la reduccién, y por su parte Stark?®’ empleando también agujas de
Kirschner tampoco reportd infecciones ni lesiones nerviosas en ninguno de sus
pacientes, aunque si refiere que en cuatro de ellos no se produjo consolidacion, en tres
de ellos por errores técnicos como no colocar adecuadamente las agujas en su posicion o
la migracién de una de ellas. También Arora®® sefiala complicaciones menores en 4 de
los 21 pacientes tratados, en uno de ellos por la migracion de una aguja de Kirschner, el

resto fue por infecciones superficiales que se resolvieron con curas secas.

Daly*®* empleando tornillos no describe complicaciones salvo en un caso en el que
preciso de la ayuda complementaria de una aguja, aungue si describe la existencia de un

aneurisma de la arteria radial que hubo de ser ligada. Matsuki®®

tampoco muestra
complicaciones intra ni postoperatorias con el empleo de tornillos. En el trabajo de
Egli?”® sobre 37 pacientes 6 presentaron complicaciones, 2 de ellos por falta de

consolidacion, 3 por cicatrices hipertroficas y otro mas un SDRC. Por su parte

277



Carpentier®® con el empleo de grapas presentd como complicaciones dos faltas de

unién por no haber colocado adecuadamente las mismas.

En el estudio de Tambe?™*

se compara la consolidacion con injerto de la cresta iliaca y
del radio, objetivandose mayor nimero de complicaciones en aquellos casos en los que
el injerto fue de cresta iliaca, ya que en este grupo de 44 enfermos presenté dolor
persistente en la zona donante a las 12 semanas en 9 pacientes y a las 24 semanas en 5
junto a 4 infecciones y 2 fracturas, mientras que en los casos en los que obtuvo el injerto
del radio sélo 1 paciente de 24 present6 dolor a las 12 semanas y también sélo hubo 1
infeccion. Ademas en el foco de pseudoartrosis en el escafoides tras ser tratados este

autor describe 5 infecciones cuando el injerto fue de cresta y 2 SDRC y sélo 2

infecciones y 1 SDRC cuando el injerto fue obtenido del radio.

Las complicaciones en la zona de extraccion del injerto son una de las razones por las
cuales algunos cirujanos estan en contra del empleo de injerto procedente de cresta

iliaca para la pseudoartrosis de escafoides.

En nuestra serie el drenaje postoperatorio que colocamos en la cresta iliaca del paciente
es retirado al dia siguiente de la cirugia y aunque presentaban molestias en la zona
dadora del injerto, éstas eran facilmente eliminadas con el empleo de AINES a dosis
habituales. En ninguno de los pacientes revisados se encontro lesion a nivel del nervio

femorocutaneo.

En resumen podemos decir que nuestra tasa de complicadiones con el empleo de injerto

de cresta iliaca es menor que la de otros trabajos descritos en la literatura.

278



Los resultados de las mediciones de los &ngulos intraescafoideos en los planos
anteroposterior y lateral, &ngulo radiolunar, &ngulo escafolunar y de la altura del carpo

se muestran en las tablas 16, 17, 18, 19, 20y 21.

Podemos apreciar en estos resultados como existe un descenso en el valor de los
angulos intraescafoideos, radiolunar y escafolunar desde el estado preoperatorio hasta

después de la cirugia, llegando a adquirir valores compatibles con la normalidad.

Por su parte la altura del carpo experimenta un aumento de la media postoperatoria con
respecto a la preoperatoria hasta conseguir una altura adecuada. Tras el analisis
estadistico de éstos datos la diferencia resultante entre la altura del carpo preoperatorio
versus la postoperatopria es estadisticamente significativa con un valor de p<0,001. De
esta forma podemos asegurar que en nuestra serie de pacientes se ha conseguido una
mejoria evidente y significativa en los valores de las mediciones desde la situacion

preoperatoria hasta después de la cirugia.

Otros autores también han realizado en sus trabajos mediciones de los angulos
relacionados con el escafoides. Matsuki’® en las 11 pseudoartrosis del polo proximal
no obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre las radiografias pre y
postoperatorias pero si consiguid una mejoria del angulo radiolunar y de la altura del

carpo aunque no del angulo escafolunar. Por su parte, Bertelli'®

empleando injerto
vascularizado refiere una mejoria de los angulos después de la intervencion quirdrgica.
Takami®® en su trabajo observd que el angulo escafolunar pas6 de ser 67°

preoperatoriamente a 54° tras la cirugia, y el angulo radio lunar pasé de 15° a 2°. A la

vez también refiere una mejoria del dolor, de la rigidez y de la fuerza de agarre tras la
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cirugfa. Chen®® consigui6 una mejoria de 10° en el angulo escafolunar y de 14°2° en el

angulo intraescafoideo.

Tsuyuguchi®® si obtuvo una diferencia estadisticamente significativa con respecto a los

angulos escafo y radiolunar, pasando de -5,5° preoperatorios en el angulo radiolounar a
-0,1° postoperatoriso y en el &ngulo radiolunar de 65° a 55°. Este autor concluye que es
necesario un abordaje palmar de la mufieca y la restauracién del alineamiento normal
del carpo mediante el empleo de un injerto en cufia en aquellos casos en los que existe
una deformidad del escafoides, mientras que en los casos en los cuales no hay

deformidad no seria necesario colocar el injerto.

Es importante sefialar la complejidad técnica inherente al procedimiento de medida de
los angulos del escafoides, a lo que se afiade el hecho de la dificultad para que estas
mediciones sean reproducibles. Uno de los factores que influyen en éste hecho se puede
deber a que no siempre se dispone de radiografias anteroposterior y lateral puras en

sentido estricto.

Existen diferentes publicaciones como los de Larsen®®® que explica que la desviacién
standard en la variabilidad interobservador estaba entre 2’60 y 18’15 grados y la
variacion intraobservador oscilaba entre 1’89 y 4’66, por lo que recomendaba la

medicion de tres angulos para la evaluacion de la alineacion del carpo.

Por otro lado Garcia-Elias?®®” determinando los &ngulos radio-semilunar, radio-
escafoideo y radio-grande en 9 radiografias de mufieca en flexion, extension e
inclinacion neutra determinod un error global promedio de 7°4 grados en la medida de los
angulos que fue realizada por 7 cirujanos, de los cuales 6 eran especialistas en mano por

lo que da una idea aproximada de la dificultad de medicion.
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La reproducibilidad en la medida de los &ngulos como observé Robertson?®® es muy
pobre. En otro articulo de Bain®® se discute acerca de que la variabilidad inter e
intraobservador es elevada en la medicion del angulo intraescafoideo, mientras que para

la medicién de la relacién altura longitud del escafoides esta discrepancia es menor.

Podemos afirmar en nuestra serie que los pacientes tras la cirugia adquieren valores en

los &ngulos compatibles con la normalidad.

Los resultados de las valoraciones objetivas y subjetivas han sido expuestos en

las tablas 23, 24, 25, 26, 27 y 28.

Con respecto a la valoracion objetiva empleando la Escala Clinica Modificada de Green
& O’Brien (Mayo Clinic), porque aparece en diferentes articulos y de sencillo manejo,
observamos como el 52% de los pacientes presentan un resultado bueno o excelente,
mientras que solo 8 pacientes (15%) muestran un mal resultado en la entrevista clinica
realizada al final del estudio. Nuestros enfermos presentaban una media en la Escala

Mayo Clinic de 75,28 +16,16 puntos.

Excelente 31,25%, bueno 31,25%, regular 31,25%, malo 6,25%.

Excelente 54,4%, bueno 45,4%.
Excelentes 64,28%,buenos 30,76%

Excelentes 40,54%, bueno 27,72% , regular 10,81%, malo 18,91%
Excelente 25%, bueno 26,9%, regular 32,7%, malo 15,4%

Tabla 44: Escala Mayo Clinic.
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Otros autores también han empleado esta escala para evaluar sus resultados. Cabe
sefialar a Inoue®, que traté a 16 pacientes con pseudoartrosis de escafoides del tercio
proximal mediante un abordaje dorsal y la colocacion de un injerto éseo sintetizado con
un tornillo de Herbert colocado de forma retrégrada, consiguiendo un resultado
excelente en 5 casos (31,25%), bueno en otros 5 (31,25%), regular en 5 (31,25%) y

malo en sélo 1 caso (6,25%). Matsuki’®®

evalud a sus pacientes durante un periodo
medio de 26 meses, obteniendo una media en la escala de Mayo modificada de 91,4
puntos, siendo el resultado excelente en 6 casos (54,4%) y bueno en 5 de ellos (45,4%).
Por su parte, Tsuyuguchi®®® report una media del score de la mufieca de 81°2 puntos.
Chen®™® en sus resultados seglin la escala de Mayo obtuvo buenos resultados en 8
pacientes (30,76%) y excelentes en los 18 restantes (64,28%), aunque dos de sus
pacientes presentaron dolor residual y otros siete presentaron alguna limitacion de la
movilidad, sobre todo los 3 que tuvieron mas demora en el tratamiento. Eggli y

Fernandez®"°

empleando también la escala de Mayo, obtuvieron en 15 pacientes
(40,54%) unos resultados excelentes, en 11 (27,72%) un buen resultado, en 4 (10,81%)
regular y en 7 (18,91%) un mal resultado. En su serie consiguieron una mejoria en todos
los enfermos de la longitud del escafoides y una mejoria del DISI. Estos autores hacen
referencia a que a pesar de presentar en 30 pacientes cambios degenerativos leves o

moderados el seguimiento clinico posterior no evidencié una evolucion a cambios

artrésicos.

Al analizar estos datos podemos decir que nuestros resultados son aproximados a los

descritos por otros autores en la literatura.
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Con respecto a la valoracion subjetiva, evaluada mediante el Scaphoid Score, se
consiguieron resultados buenos o excelentes en el 61,5% de los pacientes, mientras que

el 21,6% referian estar regular y solo el 17,6% mal.

El Scaphoid Score también ha sido empleado por otros autores en la evaluacion de sus
series, como Robbins®® que evalu6 a 17 pacientes intervenidos de pseudoartrosis y los
evalué obteniendo resultado excelente en 6 pacientes (35,29%), bueno en 5 de ellos
(29,41%), regular en 4 (23,52%) y malo en 2 (11,76%). Por su parte Steinmann®®* traté
a 14 enfermos con injerto vascularizado, obteniendo excelentes resultados en 2 de ellos

(14,28%), bueno en 7 (50%), regular en 4 (28,57%) y malo en 1 (7,14%) de ellos.

Por tanto nuestros resultados en la valoracion subjetiva también son similares a

los descritos por otros autores.

Respecto a los resultados del Cuestionario DASH, en nuestra serie obtenemos un
valor medio de 14,47 con una desviacion estandar de 15,84 (0-66,66) obtenido en la
revision final. EI cuestionario DASH también ha sido empleado por diversos autores,
como en el trabajo de Schreuder®? sobre las pseudoartrosis de escafoides, en cuya
serie los pacientes obtuvieron un resultado medio de 17 con una desviacion estandar de
18,4. Finsen®’® por su parte obtuvo una media de 2 (0-33) en una revision a los 10 afios

de 39 pseudoartrosis sintetizadas con agujas de Kirschner.
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17+18,4
2
15
10
14,47

Tabla 45: DASH.

El problema més importante del cuestionario DASH es que se utiliza para valorar toda
la extremidad superior tanto en pacientes con lesiones en el hombro como en el codo o
mufieca, por lo que pueden presentar malos resultados en lesiones en otras regiones que

no son las especificamente estudiadas.

Consideramos importante resaltar que solo disponemos de resultados de la valoracion
subjetiva recogidos en el momento de corte de la evaluacion final, no tenemos datos
sobre como evolucionan cuantitativamente las variables de las escalas en un tiempo méas
prolongado. Para poder responder a ésta pregunta serian necesarios nuevos trabajos con
un periodo de estudio méas prolongado a lo largo de los afios. En cualquier caso, éste

aspecto de evolucion temporal no forma parte de nuestros objetivos en ésta tesis.

Como se ha expuesto, disponemos de gran cantidad de trabajos sobre la
pseudoartrosis de escafoides que intentan comparar los diferentes métodos de fijacion,
el tipo de injerto utilizado, el tiempo de inmovilizacion, etc. Uno de nuestros objetivos
era intentar evaluar cémo ha evolucionado nuestra técnica quirdrgica desde los primeros
casos tratados en nuestro servicio hasta los de los ultimos afios, comparando igualmente

el estado clinico de los pacientes.
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Al comparar la evolucion de la técnica analizando los resultados (obtenidos en las
diferentes escalas y la medida de los &ngulos) entre los pacientes intervenidos mediante
la técnica de Fisk-Fernandez y los operados con la técnica de Matti-Russe apreciamos
cémo en los primeros afios de la serie se empleaba fundamentalmente la descrita por
Matti-Russe, aunque poco después se fue introduciendo progresivamente la técnica de
Fisk-Ferndndez para tratar esta patologia, ya que segun se creia se conseguia mejorar la

deformidad con el empleo de injerto tricortical en cufia.

Al analizar nuestros resultados obtenidos en la Escala Mayo Clinic, el 53,5% de los
pacientes intervenidos mediante Fisk-Fernandez presentan un resultado bueno o
excelente, frente al 50% de los pacientes operados mediante Matti-Russe. De forma
parecida ocurre en el Scaphoid Store, donde el 65% de los pacientes intervenidos con la
técnica de Fisk-Fernandez obtienen un resultado excelente o bueno frente al 50% de los

operados con la técnica de Matti-Russe (Tabla 31)

Al estudiar los valores obtenidos en el DASH, en la Escala Mayo Clinic y en el
Scaphoid Score observamos que existe una tendencia clara a la mejoria en los
intervenidos con Fisk-Fernandez respecto a Matti-Russe aunque estas variaciones no

llegan a ser estadisticamente significativas (Tabla 32).

Disponemos de articulos que también comparan los resultados entre ambas técnicas,
como el de Barton®®, que obtuvo mejores resultados con el injerto en cufia y sintesis

con tornillo que con la operacion de Russe original.

En lo referente a la variacion en los angulos y en la altura del carpo entre un grupo y
otro (Tabla 33), apreciamos cémo los valores presentan mejores resultados en los

enfermos intervenidos empleando la técnica de Fisk que en los que fueron operados con
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Matti-Russe. Sin embargo tras estudiar los valores y analizarlos, en nuestras cirugias
solo aparecen cambios estadisticamente significativos para la variacion en el angulo

escafolunar y en la altura del carpo.

En éste trabajo también hemos comparado el estado clinico de los pacientes
intervenidos en los 5 primeros afos de nuestra serie con respecto a los intervenidos tras
esa fecha., con el objetivo de constatar si nuestra técnica quirtrgica conseguia mejores
resultados actualmente que hace afios. EI 60% de los pacientes intervenidos hace menos
de 5 afios presentan unos resultados buenos o excelentes en la Escala Mayo Clinic en
comparacion con el 41% de los enfermos que llevan méas de 5 afios intervenidos, y algo
similar ocurre con el Scaphoid Score donde el 63,3% presentan buenos o excelentes

resultados frente al 50% de los que llevan més de 5 afios intervenidos (Tabla 34).

Al analizar los valores medios del DASH, Escala Mayo Clinic y Scaphoid Score (Tabla
35) apreciamos que existen mejores valores en los enfermos con menos de 5 afios desde
la intervencion, aungque estos no llegan a ser estadisticamente significativos. Igual
ocurre con los resultados en la medicion de los angulos y de la altura del carpo, que
aungue son mejores en los pacientes con menos de 5 afios desde la cirugia tampoco

llegan a ser estadisticamente significativos (Tabla 36).

Estos datos de mejoria en los valores de las escalas y de los angulos en los pacientes
operados después de los primeros 5 afios se pueden deber a la depuracion de la técnica
debido al ir aumentando la capacidad del cirujano para realizar este tipo de
intervenciones, ya que en buena logica a medida que la experiencia va siendo mayor los

resultados de los pacientes van mejorando. De igual forma los criterios de seleccion de
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los pacientes a lo largo de los afios han ido mejorando y éstos llegan antes a la consulta

de Cirugia de la Mano al potenciarse dicha unidad.

Ademas la evolucién de la patologia puede hacer que con el tiempo dicha lesion, a pesar
de haber sido bien tratada, pueda ir evolucionando hacia la artrosis y el dolor, por lo que
serian convenientes mas estudios a largo plazo para intentar ver como evolucionan estos

enfermos.

Por altimo en las tablas 37, 38 y 39 se presentan los resultados de los valores de los
angulos y de las escalas de valoracion objetiva y subjetiva en funcion del sistema de
fijacion empleado. En estas tablas se aprecia como ya se comentd que los resultados en
las escalas objetivas y subjetivas son ligeramente mejores con el empleo de tornillos que
con las agujas de Kirschner, a pesar de que estos resultados no son estadisticamente
significativos. Creemos que estos valores son asi por el hecho de que la fijacion con
tornillos se realizaba en casos de pacientes que presentaban una pseudoartrosis estables

que eran casos mas sencillos quirdrgicamente al tener menos colapso carpiano.

En cambio en cuanto a la variacion en los angulos la mejoria es mayor en la fijacion con
agujas de Kirschner que con tornillos aunque ésta tampoco llegaba a ser

estadisticamente significativa.

Disponemos de diferentes trabajos en los que se explican los factores que
influyen en el resultado del tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides. Entre éstos
destacamos el publicado por Trezies®® que en su revisién eval(a los resultados de la
intervencién de 134 pacientes con pseudoartrosis e intenta relacionar si la edad del
paciente y el retraso en la cirugia influyen en el resultado final. En éste estudio no se

evalu6 la presencia 0 no de necrosis del polo proximal, lo cual puede ser un factor
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influyente en los resultados, ni tampoco especifica el tipo de injerto 6seo ni el método

de osteosintesis empleado para la cirugfa. Trezies?®

dividio a los pacientes en 3 grupos,
uno de ellos integrado por aquellos pacientes a los que se operé antes del afio, otro entre
1y 4 afios, y un tercero en los que se demord la cirugia més de 5 afios. Los resultados
fueron similares en cuanto a la consolidacion, por tanto el autor concluye que dichos
factores no influyen significativamente en los resultados, con la salvedad de que

pudieran existir cambios artrgsicos en la articulacion lo cual si puede condicionar

negativamente los resultados.

La tasa de unién en éste estudio de Trezies®® fue del 66% al 76%, llegando a la
conclusion de que no existen diferencias en los resultados en cuanto a si hubo o no
inmovilizacion previa al tratamiento definitivo, ya que obtuvo similares resultados de
consolidacion tanto en pacientes en los que se inmovilizé la mufieca la misma semana

del traumatismo como en aquellos en los que se tardd 8 semanas en hacerlo.

Segun Daly?" los resultados no se ven condicionados ni por el tiempo de evolucién de
la pseudoartrosis ni por la existencia de artrosis previa, aungue si parece existir peor

prondstico en los pacientes que han tenido cirugias previas sobre el escafoides.

Nakamura®®? estudia 50 pacientes con pseudoartrosis, objetivando que existe un peor
prondstico en aquellos casos con mas de 5 afios de evolucion, en pacientes que
presentan esclerosis del polo proximal, en aquellos en los que la localizacion de la
pseudoartrosis esta en el tercio proximal y en los que la deformidad no se ha corregido

adecuadamente tras la cirugia.

288



Cooney®® por su parte afirma que aunque se consiga la consolidacion 6sea, las
pseudoartrosis del carpo llevan a la inestabilidad, al colapso carpiano y a la artrosis, que

sin duda van a influir en el resultado final.

Schuind®* realizé un estudio multicéntrico sobre 138 pseudoartrosis de escafoides en
los que consiguid una tasa de consolidacion del 75%, sefialando que se obtienen peores
resultados en enfermos que tienen un trabajo manual de carga o pesado, en aquellos en
los que la pseudoartrosis es de mas de 5 afios de evolucion o que tienen poca
inmovilizacidn postoperatoria, asi como en aquellos en que tenian un abordaje dorsal.
Segun el autor, este abordaje dorsal va a provocar una disminucion de la dorsi-flexion

de la mufieca.

En el estudio de Rammamurthy®®*

se revisaron 126 pseudoartrosis de escafoides
tratadas con injerto y fijacion interna. En consonancia con lo descrito por los autores
anteriormente citados, concluye que el retraso en el tratamiento de la patologia influia
negativamente en su posibilidad de curacion, de la misma forma que también influye de
forma perjudicial la localizacién proximal de la pseudoartrosis. Beris?”® Por Gltimo en

su articulo refieren que una inmovilizacién prolongada de 3 meses es perjudicial ya que

provoca mas rigidez.

En nuestra serie, como ya se muestra en el apartado de Resultados de la presente tesis
Doctoral, se obtienen peores resultados en cuanto a la consolidacién en aquellos
pacientes con grado alto de artrosis preoperatoria y en aquellos en los que la
pseudoartrosis se localiza a nivel del tercio distal. No obtenemos diferencias en cuanto a
la consolidacién en funcién de la edad, el método de osteosintesis, ni el tiempo hasta la

cirugia.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

- En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo observacional no
randomizado en el que la poblacion estudiada con pseudoartrosis de escafoides
representa un nimero de casos clinicos que podriamos calificar de moderado. Son
necesarios nuevos estudios que incremente en nimero de casos estudiados y la potencia

estadistica.

- Los grupos estudiados no son homogéneos en cuanto al nimero de pacientes en
cada uno de ellos. Hemos comparado 8 enfermos intervenidos con la técnica de Matti
Russe con los 43 operados con la técnica de Fisk-Fernandez. En consecuencia, hemos

utilizado los test estadisticos adecuados al nUmero de casos.

- Toda la cohorte de pacientes ha sido intervenida por un mismo cirujano.

- Los pacientes intervenidos con la técnica de Matti-Russe son generalmente los
que fueron operados més lejanamente en el tiempo, en los primeros afios de la serie. Los
propios progresos en la practica quirargica conllevan mejoria en los resultados, lo que
puede incidir directamente en que éstos sean mejores con la mas reciente técnica de

Fisk-Fernandez.

- Los datos se ha recogido de las historias clinicas y de la entrevista personal con
el paciente, lo cual puede condicionar que parte de la informacion se haya perdido, o
incluso que si habia pasado mucho tiempo desde la lesion o la cirugia hasta la entrevista
los pacientes no recordasen bien cdémo se encontraban o como fue exactamente el

evento traumatico.
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- En los comienzos de la serie no se conocia en su totalidad la importancia de la
necrosis del polo proximal del escafoides, y por este motivo no fuera estudiada en su

justa medida.
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VI. Conclusiones.
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Los pacientes estudiados por nosotros en el periodo diseflado nos permiten
concluir que la pseudoartrosis de escafoides del carpo se produce

fundamentalmente en varones jovenes sobre la mano dominante.

Las fracturas del escafoides del carpo evolucionaron en la mitad de los pacientes

estudiados hacia la pseudoartrosis a pesar del tratamiento ortopédico adecuado.

El abordaje palmar sobre el escafoides se manifiesta en nuestro trabajo mejor
que el dorsal. Nos ha permitido una correccion sencilla de la deformidad en

joroba y una mejor exposicion del area de pseudoartrosis.

Los pacientes tratados en nuestra serie han manifestado una mejoria significativa
en los valores de los angulos del carpo entre la situacion preoperatoria y las

revisiones.

Los valores medios del DASH, Escala Mayo y Scaphoid Score se manifiestan
mas evidentes en la técnica de Fisk-Fernandez frente a la técnica de Matti-

Russe.

Las habilidades y destrezas para la realizacién de la técnica quirtrgica en el
tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides precisan de una larga curva de

aprendizaje como hemos podido demostrar.

Los resultados en las escalas objetivas y subjetivas se muestran mejores con el
empleo de tornillos que con las agujas de Kirschner. Se debe probablemente a la

sencillez de los casos en los que se emplearon tornillos.
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8.

10.

11.

12.

13.

En el tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides carpiano la estabilidad de
los fragmentos con el injerto corticoesponjoso procedente de la cresta iliaca es

clave.

Los tornillos segun la literatura médica consultada ofrecen mayor estabilidad
que las agujas de Kirschner. Nosotros no compartimos sus resultados pues en
nuestro esudio la aplicacion de las agujas de kirschner nos ha permitido dar una

buena estabilidad.

Las agujas de kirschner en nimero minimo de 3 son sencillas de colocar y

ofrecen una sujecion similar a los tornillos.

Las complicaciones en el tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides con el

empleo de las agujas de kirschner son de escasa incidencia.

El periodo de consolidacion radiolégica de la pseudoartrosis del escafoides del
carpo es un tema controvertido en funcion de los autores consultados. Se debe a
que no se pueden hacer radiografias secuenciales a todos los pacientes y sobre
todo TAC, que seria lo que realmente nos demostrase la presencia de trabéculas,
por lo que estimamos que en nuestra serie la consolidacion aparece entre los 4 y

5 meses.

Los pacientes con alto grado de artrosis previo a la cirugia obtienen peores
resultados en cuanto a la consolidacion, asi como aquellos en los cuales la
pseudoartrosis se encuentra localizada en el tercio distal. No encontramos
relacion entre la consolidacion de la lesién y la edad, ni con el método de

osteosintesis, ni con el tiempo hasta la cirugia.
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14. Valoramos como positivos los resultados obtenidos en nuestro trabajo. Medidas
de mejora como el diagndstico precoz de la pseudoartrosis nos permitiran ser

mas efectivos en el tratamiento de esta patologia.
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VI1I. Anexo.
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Para la elaboracion del trabajo lo primero que se realiz6 fue una recogida a
través de las bases de datos del Servicio de Traumatologia de todos los pacientes
intervenidos de pseudoartrosis de escafoides por el Dr. Miguel Angel Martin Ferrero

desde 1998, extrayendo sus datos personales y su nimero de Historia Clinica.

El siguiente paso fue solicitar las Historias Clinicas de dichos pacinetes con el
objetivo de revisar los datos que se recogen en el protocolo, es decir, edad, sexo, mano
dominate, fecha de la intervencion, tipo de osteosintesis, tipo de injerto,...asi como

cualquier otra incidencia que estuviera recogida en las Historias Clinicas.

Tras esto se buscaron los numeros de teléfonos de los enfermos y se contacto
con ellos via telefonica explicandoles, a aquellos que cumplian los criterios de
inclusion, que se estaba realizando un estudio para ver cual era la situacion clinica de
los pacientes operados de pseudoartrosis de escafoides en el Hospital Clinico de
Valladolid y si querian colaborar en el trabajo. Ademas a los pacientes se les explicaba
que junto con la entrevista personal se les iba a solicitar una radigrafia de mufieca para
ver el estado del escfoides operado. Se debe sefialar en este punto que hubo pacientes
que como ya se ha explicado que no fueron revisados ya que 2 habian fallecido, 3
fueron imposibles de contactar, otros 3 no quisieron participar y otros 5 pacientes no

presentaban los criterios de inclusion que habiamos sefialado.

La consulta se realizé individualmente a cada uno de los pacientes en el Servivio
de Traumatologia en la 5° Planta Norte con una duracion aproximada de 10-15 minutos
en la que, ademas de explicarles de nuevo el motivo del estudio, se realizaban las prubas
de fuerza y movilidad y se completaban las escalas que se describen en la presente Tesis

Doctoral.
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Tras finalizar la entrevista se acompafiaba a los pacientes al Servicio de

radiodiagnostico donde se realizaban radiografias AP, Lateral y proyeccion de Sneck.

Por ultimo se avisaba los enfermos sobre que si se encontraba alguna anomalia en la

radiografia nos pondriamos de nuevo en contacto con ellos para tratar su problema.

Una vez obtenidas las radiograias se realizaban las mediciones de los angulos tanto en
las radiografias previas a la intervencion quirdrgica obtenidas de la Historia Clinica

como de las radiografias realizadas para la realizacion de este trabajo.
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ANEXO I.
Protocolo empleado para el estudio.

Nombre y apellidos

N° historia N° Tfno.
Edad(Q) Ciudad
Dominancia Profesion

Patologia de base

Mecanismo lesion: Torcedura casual deportivo tréfico otros:
Tratamiento realizado Periodo de inmovilizacion
Lesiones asociadas

Tiempo hasta Cirugia

Exploracion fisica

Pre-Q: Dolor Impotencia funcional
Movilidad Flex/Ext Desviacion cubital ~ Radial
Pronosupinacion

Post-Q: Dolor Impotencia funcional
Movilidad Flex/Ext Desviacion cubital Radial
Pronosupinacion

Escala Mayo Clinic Scaphoid Score DASH
Radiologia
Tipo de pseudoartrosis Quistica  Fibrosa Esclerosa
Localizacion
Pre-Q Post-Q
Angulo radiolunar
Escafolunar
Intraescafoideo AP Lat
Carpal height index

Necrosis polo proximal

Artrosis (Knirk&Jupiter)
0 Ninguna
1 Ligero pinzamiento articular
2 Pinzamiento severo, osteofitos
3 Ausencia de espacio, osteofitos, quistes, esclerosis

Cirugia

Fecha 1Q Técnica Q

Injerto Fijacion interna  Consolidacién
Periodo de inmovilizacién

Complicaciones Otras intervenciones
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Se han tomado los siguientes datos:

i. DATOS PERSONALES:

1. Identificacion del paciente.

. N° Historia

" Nombre y apellidos

. Direccidn y teléfono

" Edad.

. Sexo: Femenino/ Masculino

2. Antecedentes médicos de interés.

3. Mano dominante (derecha/izquierda) y mano afecta (derecha/izquierda)

4. Profesion: sefialando si es trabajador manual.

5. Mecanismo de lesion: valorando si es por torcedura o traumatismo casual,
deportivo, por accidente de trafico, etc.

6. Tratamiento realizado: si ha sido tratado previamente con infiltraciones,
férulas u ortésis y en su caso el tiempo que ha estado inmovilizado.

7. Presencia de lesiones asociadas: como sindrome del tunel del carpo,
disociacion escafolunar u otras inestabilidades ligamentarias.

8. Tiempo transcurrido hasta la cirugia (en meses).

ii. EXPLORACION FISICA:

1.1.  Dolor: a nivel de la tabaquera anatomica, en base pulgar, etc.
1.2.  Impotencia funcional.
Todos los pacientes previamente a la cirugia presentaban dolor a la presion sobre

la tabaquera anatomica y dolor a la dorsiflexién e inclinacion de la mufieca junto con la
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impotencia funcional, motivo por el cual se propuso la realizacion de la intervencién
quirdrgica.

1.3. Movilidad.

Para lo que se ha empleado un goniémetro estdndar pero debido a la gran
variabilidad entre las mediciones de esta movilidad y a la falta de datos previos sobre la
misma en la revision de alguna de las Historias Clinicas no hemos estudiado estos datos
en el trabajo.

1.4.  Valoracion objetiva:

La valoracion objetiva del estado del paciente se ha realizado mediante el
empleo de la Escala clinica modificada de Green & O"Brien (Mayo Clinic) que ha sido

empleada por otros autores como Bradway?®®°.
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Categoria

Dolor
(25 puntos)

Estado Funcional
(25 puntos)

Rango de movilidad

Fuerza de agarre
Grip stregth
(25 puntos)

Resultado global

Excelente
Bueno
Regular
Malo

Puntuacion

25 puntos
20 puntos
15 puntos

0 puntos

25 puntos
20 puntos
15 puntos

0 puntos

25 puntos
15 puntos
10 puntos
5 puntos
0 puntos

25 puntos
15 puntos
10 puntos
5 puntos
0 puntos

25 puntos
15 puntos
10 puntos
5 puntos
0 puntos

90-100
80-89
65-78
<65

Hallazgos

Ninguno

Ligero, ocasional
Moderado, tolerable
Severo o inestable

Regreso a su empleo

Trabajo restringido

Capaz de trabajar, pero parado
Incapaz de trabajar por el dolor

Porcentaje de la normalidad
100 %
75-99 %
50-74 %
25-49 %
0-24 %
Arco de flexion-extension
(' mano lesionada)
>120°
910-119°
61°-90°
31°-60°
< 30°

Porcentaje
100 %
75-99 %
50-74 %
25-49 %
0-24 %

La fuerza de agarre del pufio fue medida de forma estandarizada mediante un

dinamdémetro Jamar (Jamar Hidraulic Hand Dynamometer) similar al de la figura. La
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medicion se realizé con el paciente sentado, con el brazo al lado del cuerpo, codo
flexionado a 90° y el antebrazo en rotacion neutra. A cada paciente se le realizd una

serie de tres mediciones, siendo el valor resultante el promedio de las tres.

Figura 159: DinamOmetro Jamar.

1.5.  Valoracion subjetiva:

La valoracion subjetiva se ha realizado mediante el empleo de dos métodos:

1.5.1 La autoevaluacion del Scaphoid Score Outcome?*°?%*
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Escala del Escafoides (paciente) Puntuacion

Dolor
Sin dolor 3
Dolor ocasional, que no ocasiona cambio de actividad, 2
leve disconfort con uso continuado
Dolor moderado, tolerable pero con alguna limitacion 1
para las actividades
Dolor severo, con limitaciones serias para las 0
actividades
Funcidn Vuelta al trabajo habitual 3
Vuelta al trabajo con leve limitacion 2
Capaz de realizar la mayoria de las actividades diarias 1
pero no puede realizar trabajos con demanda alta para
la mufieca.
Disconfort/dolor cronico limitante 0
Movilidad® Igual que el otro lado 3
No igual pero suficiente para realizar actividades 2
habituales
Suficiente movilidad, pero alguna limitacion para 1
realizar las actividades habituales
Rigidez, no movilidad suficiente para uso diario 0
Satisfaccion Muy satisfecho con el resultado de la intervencion 2
Global Moderadamente satisfecho con el resultado 1
No satisfecho 0
Puntuacion maxima 11 puntos
Resultado
Excelente 11010
Bueno 908
Regular 706
Malo <5

! Percepcion del paciente de la movilidad
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1.5.2. El Cuestionario DASH. Versién espafiola®®?%"

Figura 160: Cuestionario DASH.

El DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) es el cuestionario mas usado
para la valorar la funcion de la extremidad superior. Se trata de un cuestionario
desarrollado por el Institute for Work and Health y la American Academy of Orthopedic
Surgeons (AAOS) que se encuentra validado en lengua castellana. Consta de 30
preguntas obligatorias junto con otros dos modulos opcionales, cada uno de ellos de
cuatro cuestiones, que se emplean para valorar los sintomas y funcion de pacientes
deportistas y artistas.

El cuestionario DASH se ha empleado con el fin de evaluar la capacidad
funcional global de los miembros superiores de los pacientes del estudio después de la
intervencion.

Como se ha citado anteriormente, el cuestionario DASH puntta en dos componentes: a)
un primer componente obligatorio relacionado con la sintomatologia, la capacidad o
habilidad para realizar ciertas actividades o tareas en la vida cotidiana (30 apartados con
puntuacion 1-5) y b) un segundo componente opcional (4 apartados con puntuacion 1-5)

sobre las tareas en el trabajo y las aficiones ( Ej.: musica/deporte).
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Maddulo obligatorio: Al menos 27 de los 30 apartados deben ser completados para que la
puntuacion pueda ser calculada. Los valores asignados a todas las respuestas son

sumados y promediados a una escala de 1-5.

Esta puntuacion es entonces transformada a una escala de 0-100 restando 1 al promedio
obtenido y multiplicAndolo por 25. Se estratifican asi los pacientes, de forma que la
discapacidad sera mayor a medida que la puntuacién obtenida sea més, considerandose

variaciones con trascendencia clinica aquellas que superan los 10 puntos

Puntuacion = [(Suma de los valores del nimero de respuestas contestadas)-1] x 25

DASH Numero de respuestas

Este calculo proporciona una puntacion entre 0 y 100, de tal forma que la discapacidad
sera mayor a medida que la puntuacion obtenida sea mas alta, y se consideran
variaciones con trascendencia clinica aquellas que superan los 10 puntos®®.

Maodulos opcionales (deporte/masica/trabajo): Cada modulo opcional contiene 4
apartados, que pueden ser usados o no de forma individualizada debido a la naturaleza
de las preguntas. El objetivo de los mddulos opcionales es identificar las dificultades
especificas que atletas, artistas u otros grupos de trabajadores pueden experimentar pero
que podrian no afectar a sus actividades diarias y consecuentemente podrian no ser

detectadas en los 30 apartados previos del cuestionario DASH.
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El cuestionario DASH presenta una excelente reproductibilidad y una elevada
sensibilidad, detectando pequefios cambios. Existe una version abreviada del
cuestionario DASH que permite una valoracion més répida (11 cuestiones) del
resultado, el denominado quick-DASH. Se ha encontrado una elevada correlacion entre
las puntuaciones de los cuestionarios DASH y quick-DASH aunque se recomienda la

version extendida siempre que sea posible?*®.

Instrucciones gue se dan al paciente para que conteste el cuestionario:

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su capacidad para realizar
ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basdndose en su condicion o capacidad en su
condicién o capacidad durante la Gltima semana.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades durante la Gltima
semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que considere que sea mas exacta.
No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por favor conteste
basdndose en la habilidad o capacidad y como puede llevar a cabo dicha tarea o
actividad.

Por favor puntGe su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la ultima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para

cada respuesta.
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Imposible

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha ’
e
dificultad leve moderada | dificultad )
realizar
1. Abrir Bote de cristal
1 2 3 4 5
nuevo
2. Escribir 1 2 3 4 5
3. Girar una llave 1 2 3 4 5
4. Preparar la comida 1 2 3 4 5
5. Empujar y abrir una
Paiary 1 2 3 4 5
puerta pesada
6. Colocar un objeto en una
estanteria situadas por 1 2 3 4 5
encima de su cabeza
7. Realizar tareas duras de
la casa (p ej. Fregar el piso, 1 2 3 4 5
limpiar paredes, etc.)
8.Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9.Hacer la cama 1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa del
] 1 2 3 4 5
supermercado o un maletin
11. Cargar con un objeto
] 1 2 3 4 5
pesado (mas de 5 Kg.)
12. Cambiar una bombilla
del techo o situada mas alta 1 2 3 4 5
gue su cabeza.
13. Lavarse o secarse el
1 2 3 4 5
pelo
14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15. Ponerse un jersey 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para
1 2 3 4 5

cortar la comida
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17. Actividades de
entretenimiento que
requieren poco esfuerzo (p.
ej. Jugar a las cartas, hacer

punto, etc.).

18. Actividades de
entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o
impacto para su brazo,

hombro 0 mano

19.Actividades de
entretenimiento en las que se

mueva libremente su brazo

20.Conducir 0 manejar sus
necesidades de transporte (ir

de un lugar a otro)

21. Actividad sexual

No

Un poco

Regular
3

Bastante
4

Mucho

22. Durante la altima
semana ¢su problema en el
hombro, brazo o mano ha
interferido con sus
actividades sociales
normales con la familia, sus

amigos, vecinos 0 grupos?

23. Durante la ultima
semana ¢ha tenido usted
dificultad para realizar su
trabajo u otras actividades

cotidianas debidas o su

310




problema en el brazo,

hombro o0 mano?

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Ninguno | Leve | Moderado | Grave Muy grave
24. Dolor en el brazo,
hombro o mano. ' : ’ ) >
25. Dolor en el brazo,
hombro o mano cuando
realiza cualquier actividad ' ? > ) °
especifica.
26. Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en 1 2 3 4 5
su brazo, hombro o mano.
27. Debilidad o falta de
fuerza en el brazo, hombro o 1 2 3 4 5
mano
28. Rigidez o falta de
movilidad en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano
Dificultad extrema
No Leve | Moderada | Grave que me impedia
dormir
29. Durante la ultima
semana, ¢Cuanta dificultad
ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo,
hombro 0 mano?
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Totalme | Fals | Ciert _
No lo sé Totalmente cierto
nte falso 0 0
30. Me siento menos capaz,
confiado o util debido a mi
1 2 3 4 5
problema en el brazo,
hombro o mano

Mddulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro

0 mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es su

trabajo principal)

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion).

Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la semana

pasada. ¢ Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha _
. . Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. Para usar su técnica
) _ 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. Para hacer su trabajo
habitual debido al dolor del 1 2 3 4 5
hombro, brazo 0 mano?
3. Para realizar su trabajo
) 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
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4. Para emplear la cantidad
habitual de tiempo en su
trabajo?

Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,

hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte 0 ambos. Si

usted practica mas deporte o toca mas un instrumento (o0 hace ambas cosas), por favor

conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted. Por favor,

indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted.

¢ Tuvo alguna dificultad:

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha _
. N Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
Para usar su técnica
habitual al tocar un
) _ 1 2 3 4 5
instrumento o practicar su
deporte?
Para tocar su instrumento
habitual o practicar su
) 1 2 3 4 5
deporte debido a dolor en
el brazo, hombro 0 mano?
Para tocar su instrumento
0 practicar su deporte tan 1 2 3 4 5

bien como le gustaria?

313




Para emplear la cantidad

de tiempo habitual para

) 1 2 3 4 5
tocar su instrumento o
practicar su deporte?
iii. RADIOLOGIA:

En las radiografias preoperatorias y postoperatorias se han medido los siguientes
angulos:

1. Radiolunar: es el angulo entre el eje del radio y la linea perpendicular a la tangente
entre los dos polos del semilunar. Se patolégico si es mayor de 15°.

2. Escafolunar: es el angulo entre el eje del semilunar y el eje del escafoides con un
valor medio entre 30° y 60°.

3. Intraescafoideo antero-posterior y lateral: EI angulo intraescafideo antero-posterior
se forma entre una linea paralela a la superficie cortical inferior del polo proximal y
una linea paralela al borde cubital del polo distal. Su valor medio es de 40+-3°. El
angulo intraescafoideo lateral se forma entre una linea paralela a la cortical anterior
del escafoides proximal y una linea paralela a la cortical posterior del escafoides
distal. Su valor medio es de 32+-5°.

4. Altura del carpo: para lo divide la altura del carpo entre la longitud del tercer

metacarpiano. Sus valores normales son entre 0,3 y 0,54.

Se ha valorado también el tipo de pseudoartrosis, sefialando si es pseudoartrosis

quistica, fibrosa o esclerosa. Se trata de una clasificacion empleada para definir durante
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la intervencion como es el foco de pseudoartrosis. Pseudoartrosis fibrosas son aquellas

que al abrir el foco se aprecia un tejido blando que se extraia facilmente, pseudoartrosis

esclerosa corresponde a los casos en los cuales los margenes éseos de los fragmentos

eran duros y costaba cruentarlos y la pseudoartrosis quistica se refiere a aquellos casos

en los que se encontraban quistes 6seos en el hueso lo que suele corresponder con

pacientes con pseudoartrosis de larga evolucién.

proximal y la presencia de artrosis radiocarpiana. (Grado de artrosis Knirk & Jupiter)

iv. INTERVENCION QURURGICA:

Donde se han recogido los siguientes items:

1.

2.

Dia de la intervencidn quirargica.

Técnica quirdrgica: Fisk-Fernandez/Matti-Russe.

Método de fijacion interna: Agujas de Kirschner/Tornillo.

Injerto empleado: Cresta iliaca/radio distal.
Complicaciones: No/Si.

Periodo de inmovilizacion.

Otras intervenciones.

Consolidacién.

Por Gltimo se ha evaluado en la radiologia la presencia de necrosis del polo
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ANEXO IlI.
Cirugia Mayor Ambulatoria

Para asegurar el éxito de este tipo de cirugia es imprescindible establecer unos criterios
de inclusion y exclusion suficientemente estrictos para determinar una seleccion adecuada del

paciente. Factores quirdrgicos, médicos y sociales influyen en este proceso de seleccion.

Esta valoracion preoperatoria del paciente la lleva a cabo el cirujano ortopédico que
indica la intervencién, seguida de la valoracion del riesgo quirdrgico efectuada por el

anestesiologo.
Se valoran los siguientes parametros:
. Actitud y caracteristicas del paciente:

Solamente seran incluidos los pacientes que una vez informados de la posibilidad de ser
intervenidos sin ingreso hospitalario y habiendo valorado la actitud ante el dolor, acepten la
intervencién en régimen ambulatorio, tengan una actitud activa ante su enfermedad y sean

capaces de entender las instrucciones de los cuidados preparatorios y postoperatorios.
" El entorno familiar y social:

- Disponibilidad de teléfono accesible.

- Un adulto debe responsabilizarse del paciente al volver al domicilio y en las primeras 24-
48 horas.

- Valorar la facilidad de comunicacion con el hospital.
. Patologia asociada
Criterios de inclusion segun el codigo ASA:

- ASAIIL
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- ASA I, 1V, compensados sin episodios de descompensacion en los Gltimos tres
meses, valorando los procedimientos quirdrgicos y la técnica anestésica.

- EPOC, Diabetes Il tratados con antidiabéticos orales, en procedimientos que no
requieran anestesia general.

- Obesidad no superior al 30%, valorar patologia asociada.

- Hipertension arterial controlada con un solo farmaco.

Criterios de exclusion:

- Diabetes tipo I, EPOC y obesidad, en procedimientos que requieran anestesia
general.

- Pacientes con tratamiento psiquiatrico con IMAOS. Deberan valorarse con otros
tratamientos su inclusion o exclusion.

- Drogodependencias.

- Tratamiento con anticoagulantes.

- Antecedentes personales o familiares de coagulopatia.

- Epilepsia.

- Pacientes menores de 18 meses.

- Riesgo de presentar hipertermia maligna.

- Antecedentes de complicaciones anestésicas graves en intervenciones quirurgicas.

- Coronariopatias con clinica en los Gltimos 6 meses.
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ASA | Paciente sin patologia asociada. Cirugia menor

ASA I Patologia asociada moderada. Mayores de 70 afios. Obesos. Cirugia

mayor.

Patologia asociada severa compensada, aunque de limitacion de la
ASA I actividad no provoca incapacidad fisica. Cirugia oncoldgica. Cirugia
mayor. Intervenciones de larga duracion, vias biliares, implantes de

protesis...

ASA IV | Patologia asociada severa compensada y/o que produce incapacidad

fisica. Intervenciones de alto riesgo.

Tabla 46: Criterios ASA.

. Nuestro procedimiento quirdargico nos permite llevarlo a cabo mediante un

réegimen de CMA porque:

No precisa de una preparacion compleja en el preoperatorio.

Dolor postoperatorio previsiblemente controlable con analgésicos orales.

Sin necesidad de antibi6ticos endovenosos en el postoperatorio.

No procedimientos sépticos.
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Procedimientos con escasa perdida hematica.
Intervencion quirdrgica con una duracion maxima de 60 minutos como maximo en
el caso de que se realice bajo anestesia general. En caso de que se utilicen otras

técnicas anestésicas, este tiempo quirdrgico es aconsejable pero no imprescindible.

Instrucciones preoperatorios

El dia anterior a la intervencién quirargica los pacientes reciben informacion
detallada por parte del cirujano sobre las indicaciones que deben seguir antes y
después de ser intervenidos y se les facilita un folleto explicativo junto con los

teléfonos de contacto para cualquier eventualidad.

Informacién para intervenciones quirdrgicas sin ingreso hospitalario en

traumatologia:

El proposito de la cirugia sin ingreso es realizar en un ambiente confortable y con un
personal altamente cualificado, una intervencién segura bajo anestesia local,
regional o general, con la peculiaridad que usted podra volver a casa con su familia

el mismo dia de la intervencion.

A continuacion le facilitaremos toda la informacion necesaria con el fin de que usted
nos ayude en el éxito de la intervencidn y que su estancia en el Hospital sea lo mas

agradable posible.

El dia anterior de la intervencion guirdrgica

No coma no beba nada (ni agua) desde las 12 horas de la noche anterior a la

intervencidn quirargica, menos en el caso de que el médico aconseje lo contrario.
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El dia de la intervencién guirlrgica

- Tiene que bafarse o ducharse

- Utilice vestidos codmodos, no lleve joyas, esmalte en las ufias ni maquillaje.

- El nimero de acompafiantes puede ser de dos como maximo.

- Acudira usted media hora antes de la hora fijada para la intervencion.

- Desde la informacion del Hospital se le dirigird a la Unidad de Cirugia sin ingreso.

Después de la intervencién quirlrgica

- Una vez realizada su intervencion, se quedara en la Unidad de Recuperacién bajo
observacion, hasta que el médico considere oportuna la vuelta a su domicilio. La
duracion de este tiempo puede variar segun el procedimiento utilizado, entre 1 y 3

horas.

- Sihasido intervenido bajo anestesia local, no necesitara este periodo de observacion en

la sala de recuperacion.

- Antes de volver a casa le daremos las instrucciones necesarias por escrito, en lo

referente a dietas, medicacion y actividades.

- Una persona se tendra que responsabilizar de su vuelta a casa. Usted no podra conducir. Por

tanto, organice su vuelta a casa en compafiia de un familiar o persona adulta responsable.

Criterios de Alta Hospitalaria. Cuidados postoperatorios.

Criterios de alta:
Los criterios que el paciente debe cumplir para ser dado de alta son:

- Test de Aldrete =10.3®
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- No signos de ortostatismo.
- Sinsignos de sangrado en la herida quirdrgica.
- Consciente, buena orientacion temporo-espacial.
- Tolerar la ingesta de liquidos.
- Diuresis espontanea
- Ausencia de dolor.
- Capaz de deglutir y toser.
- Capaz de andar sin ayuda.
- Aceptacién expresa del paciente de regresar al domicilio.
En el caso de que cumpla todos estos criterios el paciente serd dado de alta y se

trasladara a su domicilio siempre en compafiia de un adulto responsable.

En el periodo postoperatorio se realiza un control por parte del servicio de
hospitalizacion a domicilio con contacto telefonico mafiana y tarde las primeras 48 horas del
postoperatorio y asistencia domiciliaria si lo precisa; al tercer dia de ser intervenido el
paciente es revisado por el cirujano o la enfermera en las consultas externas hospitalarias o
Centro de Salud. En las intervenciones que aconsejen curas periodicas son atendidas segln su

necesidad por un diplomado en enfermeria.

Todos los pacientes intervenidos en cirugia ambulatoria disponen de un namero de
teléfono donde pueden hacer cualquier consulta sobre su proceso, siendo atendido por un

profesional del servicio de hospitalizacion a domicilio.

Es fundamental para el funcionamiento coordinado la relacién directa entre todos los

miembros que intervienen en el equipo de cirugia mayor ambulatoria.
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TEST DE ALDRETE
MODALIDAD PUNTOS CRITERIOS
2 Mueve las cuatro extremidades.
1 Mueve dos extremidades.
ACTIVIDAD 0 No se mueve a la orden
2 Respiracion profunda normal.
RESPIRACION 1 Disnea, limitacion de la inspiracion.
0 Apnea
2 20% nivel pre-anestésico
CIRCULACION 1 TAS + 20-50% Nivel pre-anestésico
0 50% nivel pre-anestésico
2 Rosado
COLOR 1 Palido, grisaceo, amarillo
0 Cianosis
2 Completamente despierto
CONCIENCIA 1 Despierta cuando es llamado
0 No despierta cuando es llamado

Tabla 47: Test de Aldrete.

El drenaje obliga a un control estricto postoperatorio y su obstruccion puede provocar

un problema de hematoma; cuando se usa drenaje el modelo de funcionamiento debe ser

sencillo de comprender por parte del paciente y de la unidad de hospitalizacion a domicilio y

322




el enfermo debe acudir a consulta uno o dos dias después de la operacion para su retirada. El

drenaje aspirativo se retira a las 24-48 horas de la intervencion quirdrgica.

Tratamiento analgésico postoperatorio:

= Administracion por via oral o rectal.

= Pautado a dosis regulares.

= Evitar la aparicion de dolor moderado-intenso.

= Individualizacion de las pautas de tratamiento analgésico segun la necesidad de los
pacientes, el tipo de cirugia y la duracién de la intervencion quirurgica.

= Los procedimientos analgésicos mas utilizados en nuestro servicio son:

= Anestésicos loco-regionales de efecto prolongado.

= Anestesia regional intravenosa/anestesia local + Ketorolaco.

= Infiltraciones anestésicas en la herida.

= AINES asociados a protectores gastricos.

Ordenes postoperatorias al paciente y a un familiar:

Se recomienda al paciente movilizar dedos y mantener la mano elevada para

evitar el edema y la rigidez.

Instrucciones post-operatorias que se le da por escrito a los pacientes:

Es importante que usted entienda y ponga en practica las siguientes instrucciones

y recomendaciones y asi ayude al éxito de su intervencion.
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" Vuelva a su dieta normal de manera gradual: empiece tomando liquidos e
introduzca alimentos sélidos de forma progresiva.

. No ingerir bebidas alcohdlicas hasta pasadas 24 horas.

" No puede conducir ninguna clase de vehiculos ni utilizar maquinaria hasta
pasadas 24 horas de la intervencion.

" Haga reposo en cama durante las primeras 24 horas. Después aumente la
actividad poco a poco.

. Deberé estar acompafiado las 24 horas siguientes a la intervencion.

. La unidad de Hospitalizacién a Domicilio del Hospital se pondrd en contacto
con usted dentro de las 24 horas siguientes a la intervencion.

. En el caso de que aparezca: sangrado excesivo, inflamacion, escalofrios,
excesivo dolor, fiebre, nauseas o vomitos, u otras alteraciones, avise a la unidad de
Hospitalizacién a domicilio.

" Acudira a revision a su medico traumatologo cuando se le indique.

Es importante poner un buen vendaje para evitar ulceras o heridas provocadas

por el vendaje.
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