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Fijacion interna con tornillo de esponjosa en la pseudoartrosis
del cuello del escafoides
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RESUMEN. Objetivo. Evaluar losresultadosdela plas-
tia dela pseudoartrosis del escafoides car piano, mediante
limpieza quirargica del foco, fijacién con tornillo de es-
ponjosade 4 mm einjerto tomado dela apdéfisis estiloides,
resecada como primer paso en el mismo tiempo oper ato-
rio. Material y métodos. Se oper aron 12 pacientes, todosde
sexo masculino, con edades entre 27 y 53 afios (promedio
37.8). No seles colocd inmovilizacion y en cambio se les
inicié un cuidadoso y progresivo programa de rehabilita-
cion a partir del 4° dia postoper atorio. Resultados. Se en-
contraron datos de consolidacion en 11 delos 12 pacientes
después de la sexta semana de la oper acion. No consolidd
lapseudoartrosisen un individuo a quien sele habiatrata-
do quirdrgicamente al momento de la fractura. Este pa-
cienterequirio artrodesis de la mufieca. No hubo casos de
necrosis despuésdelacirugia. Conclusiéon. Este esun pro-
cedimiento que se considera mas bien sencillo, funcional y
redituable, aunque es indispensable propor cionar infor-
macion precisa a los enfermos antes de la cirugia con €
objeto de que estén en condiciones de cooperar suficiente-
mente con su rehabilitacion.

Palabras clave: escafoides carpiano, pseudoartrosis,
tornillo, injerto.

Lasfracturas del escafoides carpiano ocupan € segundo lu-
gar en secuenciade todas las fracturas de lamufieca, solo supe-
radas por las fracturas metafisarias distales ddl radio y conside-
rando sdlo lasfracturas carpianas, ocupan € primer lugar.

Este tipo de |esiones ocurren secundariamente a una caida
del plano de sustentacion, con una contusion directa sobre la
region palmar delamano. Estalesién puede ser diagnosticada
incorrectamente como una contusion o esguince, demorando
un diagndstico y tratamiento apropiado, condicionando retar-
do en la consolidacién, pseudoartrosis 0 necrosis avascular.
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SUMMARY. Objective. To evaluate the results of in-
ternal fixation by a 4 mm spongial screw and bone
grafting for carpal navicular pseudoarthrosis. Material
and methods. Twelve male patients aged 27 to 53 years
(average 37.8) who had non-union of carpal navicular
were operated on by debridement of fibrous tissue,
screwing and spongial bone grafting which was taken
from the previously resected styloid process of the radi-
us. No immobilization was used and gentle rehabilita-
tion sarted at 4th post-operative day. Results. Bone-
union was achieved in 11 out of the 12 patients at an av-
erage of 6 weeks after operation. The remaining one,
who had been formerly treated by surgery at the time of
fracture did not heal after present operation and re-
quired late wrist arthrodesis. No case of nechrosis did
occur in the present series. Conclusion. The operation
proposed hereis considered a rather easy, functional
and high benefit procedure; however, proper informa-
tion must be advised to patients prior to surgery, in or-
der to obtain cooperation enough as long as bone heal-
ing isachieved.

Key words: carpal navicular, non union, pseudoar -
throsis, screw, graft.

La produccién delasfracturas del escafoides depende de d
menostresfactores: dorsiflexion extremadelaarticulacion ra-
diocarpiana (mayor 90°), integridad de |os ligamentos escafo-
semilunar-radial-hueso grande y una fuerza palmar radia que
produce la energia original. La fuerza pasa en primer lugar a
través del escafoides como resultado de la desviacion radia
gue se requiere paratensar los ligamentos que mantienen la
porcidn proximavolar del escafoides lo suficiente como para
gue €l polo distal pudierarotar sobre € polo proximal fijo a
través ddl cuerpo. Eddeland y cols.® mencionan en su estudio
gue las fracturas que presentan un desplazamiento mayor de 1
mm desembocan en una pseudoartrosis independientemente
dd tipo de tratamiento cerrado utilizado.

Lasfracturas del escafoidesy por consiguiente sus compli-
caciones, generalmente se han clasificado de acuerdo con su
localizacion, dependiendo del tercio afectado, siendo las frac-
turas proximales las que presentan un pronéstico mas pobre a
consecuencia de su vascularizacién, siguiendo en este rubro
las del tercio medio, siendo éstas|as andlizadas en este trabagjo.
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Estareportado en laliteratura mundial en forma conclu-
yente, que algunas lesiones, en especial las fracturas y
pseudoartrosis del escafoides carpiano ocasionan efectos
deletéreos sobre la funcion y biomecanica de la mufieca.
Considerando que esta lesién se presenta principal mente en
pacientes jévenes, en su mayor etapa productiva, ocasiona
pérdidas econdémicas cuantiosas a la sociedad.

Lavulnerabilidad del aporte sanguineo del escafoides,
suformairregular, lalocalizacion estratégicaen laarticula-
cion y su compleja funcion, hacen a este hueso susceptible
de sufrir lesiones de dificil manegjo. Es por esto que haexis-
tido desde tiempos inmemorables un gran interés en las
fracturas de escafoides y sus complicaciones, desarrollan-
dose una gran cantidad de tratamientos cruentos e incruen-
tos, para mejorar lafuncion de la mufieca.

Este tipo de patologia representd 0.1%* de la patologia
quirdrgica del servicio de miembro torécico del Hospital de
Traumatologia Magdalena de las Salinasy de 3.6% delapato-
logia quirdrgica tratada por el autor en el servicio de SSEIDO
(Servicio de Seudoartrosis, Infecciones y Deformidades
Oseas) en e Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas.

Siendo estos hospital es de concentracion, se puede presupo-
ner laataincidenciade esta patologia en nuestro medio, lo que
motivo larealizacion de esta serie, cuyo propésito esladescrip-
cion de una aternativatergpéutica, asi como sus resultados.

Antecedentes histéricos. El primer intento de trata-
miento de la pseudoartrosis de escafoides informado en la
literatura en forma seriafue el realizado por Matti en 1937,
introduciendo el manejo quirlrgico de la patologia, me-
diante el labrado de un lecho a través del gje longitudinal
del escafoidesy colocacion de injerto autologo.™

Thorndike y Garrey publicaron en los afios 40 su expe-
rienciaen el tratamiento de fracturas del escafoides del car-
po. El articulo acababa con la observacion de que en “10 de
12 fracturas no consolidaban, la discrepancia era tan poco
importante que los propi os pacientes no admitirian la nece-
sidad de unaintervencion”.

Aungue éstos y otros autores anteriores no apreciaron o
no concedieron mucha importancia a la pseudoartrosis del
escafoides, estudios més recientes no apoyan este tratamien-
to de la pseudoartrosis. Mack y col., han descrito dificulta-
des funcionales significativas secundarias a los fracasos de
consolidacién del escafoides. Vender y col., publicaron una
incidencia de aparicion de cambios degenerativos del 75%
de los pacientes en los cuatro afios siguientes a la lesién
cuando el escafoides no consolidaba.

Russe publicé su experiencia del tratamiento de 22
pseudoartrosis del escafoides junto con toda una serie de
fracturas tratadas. En una serie describe |os resultados ob-
tenidos con un abordaje volar modificado del abordaje dor-
sal original de Matti con un injerto intercalado para la
pseudoartrosis y se reflgja una interesante tasa de consoli-
dacion del 90% después de la cirugia. Utilizando esta mis-
matécnica, Vendan y Narakas publicaron unatasa ain mas
elevada de consolidacién de 44 de los 45 casos siendo €l
tiempo medio necesario paralamismade 15.8 semanas. Se
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considerd que 41 de los 45 pacientes habian tenido un re-
sultado funcional bueno o excelente. Es importante obser-
var que ninguno de estos autores utilizo fijacion interna
para mantener el alineamiento quirdrgico de los fragmen-
tos de fractura obtenidos durante la intervencion.

En 1948 Bernard y Stubbins utilizaron la estil oidecto-
mia para introduccion de una clavija de injerto a través de
un agujero que se realizaba por latuberosidad del escafoi-
des* sin embargo, Persson en 1933 introduce la osteoto-
mia de la metéfisis radial como tratamiento de la necrosis
del semilunar con buenos resultados. Shenck en 1935% re-
conoce los efectos de la apdfisis estiloides del radio como
un factor en las fracturas del escafoidesy describe los efec-
tos coaccionados por esta prominencia 6sea en el escafoi-
des en casos de desviacion radial, ocasionada por las fuer-
zas de hiperextension de la mufieca. Ginnikas 'y Papachris-
tou utilizaron en 1989 la osteotomia diafisaria distal del
radio como tratamiento de la pseudoartrosis dolorosa del
escafoides, secundaria a la osteoartritis de la articulacién
radioescafoidea, reportando buenos resultados.

Lafijacion interna con material de sintesis fue descrita
por primera vez en 1956 por McLaughin,® quien utilizd
tornillos de vitallium, reportando buenos resultados. Kor-
kolay col., en 1992 utilizan grapas para larealizacién de
la fijacion, mostrando resultados similares a los ofrecidos
por Herbert en 1984.1°

Lautilizacion de clavillos cruzados de Kirschner parala
fijacion del defecto y utilizacion de injerto 6seo realizada
por Fernandez en Suiza,” mostré resultados satisfactorios
similares alos reportados por Llinas en 1994 en el servicio
de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia Mag-
dalena de las Salinas.

La utilizacion de fijacion interna con tornillos canul a-
dos, los cuales se introducen sobre un clavo guia, fueron
utilizados inicialmente por Maudsley y Chen en 1972y
maés recientemente por Raskin y col., en 1991% y Wozasak
y Moser en el mismo afio,® mostrando resultados al entado-
res parala utilizacién de estos implantes.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio longitudinal, mixto descriptivo, en €
cual se incluyeron 12 pacientes, con pseudoartrosis de esca-
foides sin tratamiento quirdrgico previo, tratados en € servi-
cio mediante fijacion interna con tornillo de esponja de 4.0,
colocacion de injerto autdlogo y estiloidectomia con un abor-
dajelateral, en e periodo de julio de 1995 ajulio de 1997.

Fueron 12 pacientes, todos del sexo masculino, con antece-
dentes de mecanismo de lesion de contusion directa sobre re-
gion pamar de lamano, con edades comprendidas entre 27 y
53 afios, con promedio de 37.8 afios de edad. La mano dere-
cha se lesiono en 10 pacientes. Once recibieron tratamiento
conservador con colocacion de guante de yeso con mufiecaen
flexion de 45° y desviacion cubital en 15° por un periodo me-
dio de seis semanas, un paciente no recibio tratamiento médi-
co. El tiempo de seguimiento fue de 10 a 16 semanas.
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El tipo de fractura seguin la clasificacion de Herbert fue:
12 pacientes, tipo D4, afectando en todos el tercio medio.

Se realizé un estudio que incluia historia clinica com-
pletay valoracion fisicay radiografica.

Las proyecciones AP, lateral y en pufio con desviacion
cubital fueron suficientes para el diagndstico. Todos los
pacientes recibieron un programa de rehabilitacion estan-
dar y fueron evaluados utilizando el método disefiado por
Green y O'Brian. Este método incluye los parametros de
dolor, marcas de movimiento, cambios en la ocupacién,
fuerza de presién y hallazgos radiograficos. Esta evalua-
cion estipula una puntuacion del 0 a 100, considerando
como resultados excelentes entre 75 y 100, buenos entre 50
y 74, regulares entre 25 y 49 y malos entre 0 y 24 puntos.

El dolor es valorado por el pacientey se le dan 25 puntos
sin dolor, 20 a dolor solo con € frio, 15 puntos a dolor re-
ferido como leve sin afectar la actividad, 5 puntos al dolor
moderado que afectalaactividad y O puntos al dolor severo.

La ocupacion es valorada por € interrogatorio al ser dado
de dtadel servicio, en la consulta externa después de laciru-
gia 20 puntos s esigua aantes delacirugia pero con limita
cion, 15 puntos s es capaz de trabajar pero se encuentra des-
empleado, 10 puntossi hubo necesidad de cambio de trabagjo a
uno méslevey 0 puntos s esincapaz de trabajar por dolor.

El rango de movimientos es valorado en la exploracion
fisicay sele dan 20 puntos a quien tiene un rango de flexo-
extension de méas de 140°, 15 puntos si es entre 100y 139°,
10 puntos si esentre 70y 99°, 5 puntos si es entre 40 y 69°
y 0 puntos si es menor de 40°.

Lafuerza de prensién se valora en la exploracion fisica
en relacion con la fuerza de prension de la mano contrala-
teral y sele dan 10 puntos si es normal, 5 si es mayor de
50% y 0 si es menor de 50%.

L os cambios radiogréficos se valoraron en la consulta ex-
terna de acuerdo con laevolucion radiogréfica del pacientey
seleda 20 puntos si esnormal, 15 si se presentaleve incon-
gruencia, rotacion del escafoides o inestabilidad carpiana, 5
si hay severaincongruencia, rotacion del escafoides, inesta-
bilidad, pseudoartrosis o necrosis avascular y cero puntos si
ademés de lo anterior existen cambios osteoartriticos.

Se excluy0 a los siguientes casos: |os tratados quirdrgi-
camente en otras instituciones; tratados quirdrgicamente
con otras técnicas; pacientes con un tiempo de evolucién
menor de seis meses antes del inicio del tratamiento; tiem-
po de evolucién postoperatorio menor de tres meses y los
no tratados por el mismo cirujano del servicio de SSEIDO.
Todos recibieron tratamiento quirdrgico por un cirujano.

Técnica quir Urgica. Estatécnica consiste en un abordaje
longitudinal recto por via dorsolateral, 1 a 2 cm por arriba
del pliegue de la mufieca, anivel de |la tabaquera anatdmica,
de 4 a6 cm de longitud. Se diseca por planos entre el exten-
sor corto del pulgar y € abductor largo del pulgar, teniendo
cuidado de no lesionar €l nervio recurrente, rama del nervio
radial. Selocalizala apdfisis estiloides del radio, procedien-
do a resecarla con un osteétomo fino, de medio cm de di&
metro, tomandose este injerto espon;joso, €l cual se mantiene

REV MEX ORTOP TRAUM 2001; 15(3): 126-129 128

en solucion fisiologica estéril parasu utilizacion. Distalmen-
teal radio selocaliza el escafoides carpiano, identificando €
trazo de la fractura pseudoartrésico, €l cual se limpia con
una cucharilla fina, realizando posteriormente la reduccién
de una forma manual, manteniendo ésta con unas pinzas de
Bunnell. Posteriormente se realiza una perforacién con una
broca de 2.0 mm en el sentido longitudinal del hueso, se
mide la longitud de la perforacion para seleccionar €l torni-
[lo adecuado, se procede a machuelear la primera cortical,
colocando un tornillo de esponjosa de 4 mm, rosca 16 mm.
Se tiene cuidado de no fragmentar |os cabos fracturarios.

Se coloca €l injerto esponjoso previamente tomado de la
apofisis estiloides resecada, sobre €l trazo pseudoartrésico
para finalmente cerrar por planos en la forma acostumbra-
da con sutura de nylon 4-0, cubriéndose la herida con gasa
y vendaje elastico compresivo estéril, iniciandose la reha-
bilitacién alos cuatro dias del postoperatorio.

Doce pacientes con pseudoartrosis del escafoides car-
piano fueron tratados quirdrgicamente. Todos fueron del
sexo masculino y sus edades fluctuaron entre 27 y 53 afios
(media 37.8 anos); el lado afectado predominante fue el
derecho (85%). El mecanismo de traumainicial fue contu-
sion directa en region palmar de la mano por caida de su
plano de sustentacion sin lesiones agregadas.

El tiempo maximo entre lalesony € diagnéstico fue de 52
mesesy & minimo de tres meses, con unamediade 12.2 meses.
Once pacientes lograron la consolidacion a final delas seis se
manas sin evidencias de cambios osteoartriticos a final del se-
guimiento. Hubo un paciente sin datos de consolidacion, que
recibié mangjo quirdrgico de su fractura de escafoides previa-
mente, antes de su ingreso a servicio, @ cua setratd posterior-
mente con artrodesis de lamufieca. Delos 11 pacientes, ningu-
no desarroll 6 signos radiograficos de necrosis avascular.

Todos se encontraron por encimade 75.71 puntos del mé-
todo de eval uacion utilizado, clasificados como resultados ex-
celentes. El pardmetro que menos puntuacion obtuvo fue el
del dolor con 74.2, Unico subjetivo de todos los evaluados. La
reintegracion al trabajo tuvo un promedio de 80, siendo esto
favorecido por la edad de los pacientes y su capacidad de re-
cuperacion. Lamovilidad fue de 78.5, la fuerza de prension
fuede 71.4 y laevauacion radiogréfica fue de 71.4.

Discusién

El papel del escafoides en la biomecanica ha sido des-
crito en varias publicaciones.®>"52! Se ha demostrado que
existe una proporcion directa entre deformidad del escafoi-
desy la extension de la mufieca; con 5 grados de deformi-
dad existe pérdida de lafuncion de extension de la mufieca
hasta en 24% en modelos experimentales. Sin embargo, en
la préactica clinica no existe tanta limitante como resultado
de angulaciones del escafoides, pero si nos da una vision
de laimportancia del manejo cuidadoso de la patologia y
de la correccion de estas deformidades.

La vulnerabilidad de la circulacion ha sido demostrada
en los estudios de Taleisnik y Gelberman, encontrando dos
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patrones de vascularidad, uno extradseo y otro intradseo.
El primero esta dado por las arterias laterovolar, dorsal y
distal, ramasdelaradial, las cuales penetran al escafoidesa
nivel delacinturay el tubérculo. Estas arterias dan el pa-
tron de circulacion interésea, en especial laradial dorsal, la
cual esta formada por complejas arcadas de distribucién
irregular dentro del hueso. El conocimiento de laimportan-
ciadel aporte sanguineo radial dorsal con respecto alacon-
solidacién de los fragmentos de fractura ha sido el respon-
sable principal del abandono de los abordajes dorsales para
las fracturas del escafoides con la posible excepcion de un
fragmento del polo proximal extremo; por lo cual, nosotros
decidimos la utilizacion de un abordaje lateral anivel dela
tabagquera anatémica, el cual es de féacil realizacion y dis-
minuye el trauma quirdrgico con poco dafio a estructuras
anatdmicas principal mente vasculares, con la posibilidad
de tomar el injerto de la apdfisis estiloides radial resecada
por lamismaincision sin necesidad de la utilizacién de ins-
trumental especial.

El objetivo del manejo de la pseudoartrosis del esca-
foides esla mejoriade lamovilidad, lafuerzay los sinto-
mas dolorosos, evitando, a su vez, la aparicion de artrosis
incapacitante.

Sedel y col.,® sugerian la posibilidad de que la el ectroes-
timulacion consiguiera la consolidacion de la pseudoartro-
sis del escafoides carpiano. Trabajos posteriores de Fryk-
man y col.Z y Osterman y Bora han apoyado esta idea.'’
Sin embargo, |os autores hacen varias advertencias con res-
pecto ala utilidad del tratamiento y que se debe considerar
sblo en fracturas no desplazadas, no consolidadas, sin ines-
tabilidad del carpo. Ademés, latasa de consolidacion obte-
nida en el estudio multicéntrico publicado por Frykman y
col., fue menor del 80% después de sei's meses de inmovili-
zacion. A lavistade esto, habra que considerar muy deteni-
damente la muy baja incidencia de complicaciones quirdr-
gicas antes de recomendar la aplicacion de un campo elec-
tromagnético y una escayola durante seis meses cuando se
compara con laintervencién quirdrgicay sus tasas de con-
solidacién resultantes de hasta 75.71% después de lainter-
vencion quirdrgica, como lo muestra nuestra serie y hasta
en 90% como |o muestran otras series.

Existen varios métodos de fijacion siendo |os mas uti-
lizados los clavillos de Kirschner y el tornillo de Her-
bert, sin embargo, nosotros decidimos la colocacion de
un tornillo de esponjosa 4.0 el cual nos da una mayor es-
tabilidad y compresién como lo demostré Shaw en su
estudio.®

Latécnicadeinjerto Gseo descrito por Russ* en 1960 ha
sido un método bien aceptado para el manejo de la pseu-
doartrosis, ya que muchos autores han podido reproducirla
con buenos resultados, a pesar de un sinnimero de modifi-
caciones a que ha sido sometida. El concepto del injerto
corticoesponjoso doble, descrito por Russ, se modifico, uti-
lizando sdlo injerto Unico esponjoso tomado de la apdfisis
estiloidesradial resecaday colocadaanivel de lapseudoar-
trosis, sin necesidad de fijacion.
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