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INTRODUCCION

Objetivos:
Laevaluacion de la conso_lldamon a) Discutir las diferencias entre un retardo en
de las fracturas del escafoides por la consolidacién y una seudoartrosis.
estudios de imagenologia no ha b) Analizar sus distintos tipos

c) Correlacionar las distintas posibilidades con
el tratamiento especifico.

sido siempre facil; en ocasiones
es necesario contar con estudios
como la tomografia axial compu-
taday la resonancia magnética, para asegurar la consolidacién de ellas.

El tratamiento quirdrgico de las fracturas agudas inestables del escafoides es
bien aceptado por los cirujanos de mano como primera eleccién, ya que la estabi-
lidad y compresidn, con o sin aporte osteogénico inicial, produce consolidacion
hasta en 95% de los casos y los porcentajes de seudoartrosis por lo general son
bajos (Cuadro 1).

La falta de consolidacién del escafoides es responsable de la artritis degene-
rativa de mufieca producida por la inestabilidad radio-escafo-semiluno-hueso
grande.?

Mack y Ruby, en una serie de casos seguidos secuencialmente, mostraron
que la seudoartrosis del escafoides lleva inexorablemente a la artrosis progresi-
va;** esta evolucién fue descrita por Watson y Ballet como colapso avanzado
secundario a seudoartrosis de escafoides (SNAC, Scaphoid Nonunion Advanced
Collapse), caracterizado por la disminucién del espacio radio-escafoideo, erosion
del fragmento proximal que esta en contacto con el radio, formacion de hueso en
la superficie radial del fragmento distal, erosion del borde cubital del hueso grande
y formacion quistica degenerativa.>®

De acuerdo con Simonian y Markiewitz, se considera retraso en la consolida-
cion después de cuatro a seis meses y seudoartrosis cuando la evolucion es
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Cuadro I. Porcentaje de seudoartrosis reportado.

Russe 1960 5%
Linscheid y cols 1972 5%
Leslie y Dickson 1985 5%
Cooney, Dobyns y Linscheid 1980 25%
Herbert y Fisher 1984 50%

mayor a seis meses.”® Los factores que influyen para que ocurra cualquiera de
estos problemas son:

» Retardo en el diagnéstico y el tratamiento

* Inmovilizacion inadecuada en formay tiempo

» Desplazamiento de los fragmentos

 Inestabilidad ligamentaria (DISI)

 Alteracion en lairrigacion por el sitio de fractura (tercio medio y polo proximal)

El cuadro clinico se caracteriza por:

» Dolor de ligero a severo dorso radial de la mufieca

» Disminucion de la movilidad hasta la rigidez

» Debilidad en la pinzay prension

» Maniobra de Watson positiva (ver articulo diagnostico clinico)

En los casos de unidn fibrosa es frecuente que curse asintomatica.
IMAGENOLOGIA

La imagen radioldgica de la seudoartrosis puede ser hipertréfica o atréfica; en la
primera hay bordes esclerosos, en la segunda los bordes son irregulares, osteo-
poroticos y en ocasiones quisticos (Figura 1).

Las radiografias simples en proyeccién antero-posterior y lateral son las mas
Utiles para esta evaluacion; en la proyeccion lateral ademas se puede determinar
si el semilunar se encuentra en DISI (Figura 2).

Signos de fractura antigua (Figura 3)

» El espacio entre los fragmentos es similar en apariencia y distancia al de los
otros espacios carpianos.

 Esclerosis similar o aun mas marcada que la esclerosis subcondral en el resto
del carpo.

» Cambios degenerativos alrededor de la fractura.

 Variacion en el espacio entre los dos fragmentos en el estudio en 6 posiciones.

» Cavidad quistica grande.
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La tomografia axial computada puede ser de ayuda en algunas ocasiones para
la evaluacion del colapso carpiano (Figura 4).

El gammagrama y la resonancia magnética son estudios que principalmente
ayudan a determinar si existe vascularidad alrededor de la fractura, sin embargo
ninguno de los dos tiene un valor predictivo mayor de 50% para la seudoartrosis,
esto debido a que se han visto casos con evidencia de cambios avasculares que
pueden ser relativos y reversibles (Figura 5).8°

4 4

Figura 1. a. Pseudoartrosis hipertrofica del escafoides;
b. Pseudoartrosis atrofica del escafoides.

] ] Figura 3. Signos radiogréaficos de fractura
Figura 2. Deformidad en DISI. antigua de escafoides.
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CLASIFICACION (HERBERT Y FISHER)™
Tipo C Retardo de consolidacion. Se caracteriza por:

» Ensanchamiento de la linea de fractura.
» Desarrollo de lesiones quisticas alrededor de la fractura.

Aumento de la densidad en el ex-
tremo proximal (Figura 6).

Tipo D: Seudoartrosis estableci-
da.

Tipo D1: Unién fibrosa. Se carac-
teriza por:

e Frecuente después de tratamiento
conservador.

* Relativamente estable

» Existe nula o poca deformidad

e Cambios quisticos variables

» Es posible su evolucion a seudoar-
trosis

» Cirugiarequerida para tratamiento
(Figura7)

Tipo D2 seudoartrosis (Figura 8).

Se caracteriza por: . o
Figura 4. Tomografia axial computada: colapso

y joroba dorsal del escafoides.

EDHSRL AMPLIFICADA

Figura 5. a. Gammagrama; b. resonancia magnética de mufeca.

262



Ferndndez Vizquez JM y col. Retardo de consolidacién y seudoartrosis del escafoides

» Habitualmente inestable.

« Deformidad progresiva.

* Generalmente lleva a la artrosis.

* Puede ser el resultado de la union fibrosa sin tratamiento.

* Requiere tratamiento quirdrgico.

e Es comun en este tipo el acortamiento, la deformidad y la discrepancia de
tamafio entre ambos fragmentos.

« En casos avanzados es posible encontrar fragmento proximal pequefio, a pe-
sar de que la fractura haya sido en la cintura.

De acuerdo con Herbert! es importante diferenciar entre la falta de consolida-
cion estable y las inestables. Estatificar la falta de unién y la seudoartrosis por su

Al

Figura 6. Retardo de consolidacién.

Figura 7. Union fibrosa del escafoides.
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apariencia radiogréafica nos ayuda para determinar el pronéstico y decidir el tipo
de cirugia reconstructiva que esté indicada (Cuadro II).

La falta de consolidacién estable (D1) se caracteriza por unién fibrosa firme
gue impide que el escafoides se deforme; la longitud y forma del escafoides esta
bien preservada, el riesgo de artrosis es minimo, el paciente esta asintomatico
con minimas molestias. El tratamiento es quirargico.

La falta de consolidacion inestable o seudoartrosis (D2) casi siempre esta
asociada a una deformidad por colapso carpiano y existe artrosis secundaria.
Hay discrepancia en el diametro de los 2 fragmentos 6seos. El tratamiento es
quirargico y dependera de la viabilidad de los fragmentos éseos el que se necesi-
te injerto 6seo vascularizado.*?

Los casos con estadio 3 necesitan tratamiento quirdrgico; si la artrosis no es
importante necesita injerto 6seo vascularizado.? Si la artrosis es importante ne-
cesitara tratamiento reconstructor tipo SNAC (ver articulo Fractura del escafoi-
des y artrosis secundaria).

En los estadios 4 y 5 la reconstruccion del escafoides esta contraindicada y los
procedimientos quirargicos dependen del grado de artrosis o inestabilidad, como se
mencionan en el articulo sobre fractura del escafoides y artrosis secundaria.

TRATAMIENTO
1. Medidas de soporte:

e Mufiequera

* Analgésicos

* Antiinflamatorios no esteroideos
» Esteroides locales

En el tratamiento quirdrgico de la seudoartrosis de escafoides se deben de
corregir siempre dos problemas: La angulacion entre los extremos del escafoides
y la restitucion de la longitud del escafoides, para lo cual se puede recurrir a
cualquiera de los siguientes procedimientos:

Cuadro Il. Estadios del retardo de consolidacién y seudoartrosis.

Estadio 1 2 3 4 5
Tipo Unién Seudoartrosis Seudo- Seudo- Necrosis
fibrosa (D1) (D2) artrosis artrosis  avascular
Inestabilidad + + ++ +++ *
Pérdida 6sea 0 + ++ +++ 4+
Colapso carpal 0 + ++ +++ *
Pérdida de movimiento + + ++ +++ -+
Artrosis 0 + ++ +++ *
Unién ++++ +++ ++ + 0
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2. Osteosintesis y aporte éseo:

Palmar: Matti-Russe —articulo 9 abordaje palmar—

Injerto 6seo libre tomado del extremo distal del radio o de la cresta iliaca,
estabilizado con clavos de Kirschnner (Figura 9).

Dorsal: Tabaquera anatdmica —articulo 9, abordaje dorsal—

Injerto 6seo libre tomado del extremo distal del radio o de la cresta iliaca,
estabilizado con clavos de Kirschnner (Figura 10).

Injerto 6seo vascularizado tipo Zaidemberg.

Figura 8. Seudoartrosis del escafoides.

Figura 9. Abordaje palmar, a. reseccion de seudoartrosis y preparacion del lecho 6seo en el
escafoides; b. aplicacién de injerto 6seo libre.
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» Mediante abordaje dorsal se aplica un injerto 6seo vascularizado tipo Zaidem-
berg (Figuralla, b,c,dye).?

Ventajas:

» «El comportamiento biolégico del injerto 6seo vascularizado es superior al de
los injertos 6seos libres» Steinnman-Bishop.

Figura 10. Abordaje dorsal. a. reseccion de seudoartrosis y preparacion del lecho 6seo en el
escafoides; b. aplicacién de injerto éseo libre.

Figura 11. a y b. Arteria suprarretinacular intercompartimental. c. Toma de injerto 6seo del
extremo distal del radio con pedicuro vascularizado. d. Reseccion de seudoartrosis y
preparacion del lecho en el escafoides. e. Colocacion del injerto 6seo y estabilizacion con dos
clavos de Kirschnner.
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» «Los injertos 6seos vascularizados
son mas fuertes y cicatrizan mas
rapido que los injertos convencio-
nales» Fujimaki- Suda.t*

» Elabordaje es en «S» longitudinal
dorso-radial, protegiendo las ramas
sensitivas del nervio radial.

» Se utiliza la arteria suprarretinacu-
lar intercompartimental.t?

3. Artroplastia:

 Estiloidectomia radial.

» Colgajo de tejidos blandos entre los
fragmentos.

» Exéresis del fragmento proximal,
o total con reseccion de la fila
proximal del carpo. . @

» Exéresis del fragmento proximal y
colocacion de tenddén (mitad del 2°  Figura 12. Exéresis del fragmento proximal del
radial, (ECRL) como si fuera ovillo escafoides.
en el espacio (Figura 12).

4. Artrodesis:

¢ Semiluno- hueso grande-piramidal-ganchudo (4 esquinas)
* Radio-carpiana

De esta revision podemos concluir que el manejo de las fracturas recientes del
escafoides es mucho mas sencillo que corregir el retardo de consolidacion o la
seudoartrosis.
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