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Se realiza un estudio retrospectivo de las seudoar-
trosis del escafoides carpiano, que no afectan al polo
proximal, intervenidas en el HU La Princesa entre
enero de 1996 y junio de 2008.

Material y método: Se estudiaron 40 pacientes
intervenidos segtin las técnicas de Matti-Russe o
Fisk-Ferndndez. En ninguno de los casos se trataba
de reintervenciones, no existian cambios degene-
rativos del carpo, ni datos radiologicos de necrosis
del fragmento proximal. Diez pacientes fueron tra-
tados segtin la técnica de Matti-Russe y los otros
30 mediante la de Fisk-Ferndndez. Se realizé un
protocolo de trabajo que estudid: datos de filiacidn,
tiempo transcurrido hasta la cirugia, dngulo esca-
folunar pre y postquirtrgico, estadificacion segtin
las clasificaciones de Alnot y patrén degenerativo
SNAC, técnica quirdrgica, material de osteosin-
tesis, tiempo transcurrido hasta la consolidacidn,
reincorporacion a su trabajo y existencia de com-
plicaciones.

Resultados y conclusiones: La consolidacion ésea
se consiguid en 36 casos (90%) en un tiempo medio
de 3 meses. Hay mayor nimero de pacientes trata-
dos mediante la técnica de Fisk-Fernandez; clasifi-
cados en los grupos de peor prondstico radiologico
(dngulo escafolunar alterado) y con mayor tiempo
de evolucion desde el traumatismo. No se aprecia-
ron diferencias entre los materiales de osteosintesis
empleados. La técnica de Fisk-Ferndndez consigue

The authors make a retrospective study of carpal
scaphoid non-unions not affecting the proximal pole
and operated in Hospital La Princesa from january
1996 to june 2008.

Material and method: The authors evaluated 40
patients operated on, following the techniques des-
cribed by Matti-Russe or Fisk-Ferndndez. None of
our patients was a reoperation case or had carpal
arthritic changes nor radiological data of proximal
pole necrosis. Ten patients were operated as propo-
sed by Matti-Russe and the other 30 as Fisk-Ferndn-
dez. A study protocol was made in order to compile:
filiation data, time elapsed from injury to surgery,
scapholunate angle before and after surgery, Alnot
classification and SNAC pattern grade, surgical te-
chnique, osteosynthesis material implanted, time
elapsed until scaphoid union, return to work or not
and complications occurred.

Results and conclusions: Scaphoid union occurred
in 36 cases (90%) in a mean time of 3 months. The
greater group is that operated on following the tech-
nique proposed by Fisk-Ferndndez, those classified
as worse radiologic prognosis (altered scapholunate
angle) and longer lap of time from injury. No sta-
tistical difference was observed between different
osteosynthesis materials. Fisk-Ferndndez technique
improves scapholunate angle but not the time neces-
sary to scaphoid union.
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mejorar el dngulo escafolunar, pero no un menor
tiempo de consolidacion.

Palabras clave: Seudoartrosis de escafoides, injerto
corticosponjoso, técnica de Fisk-Ferndndez, técnica
de Matti-Russe, dngulo escafolunar.
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INTRODUCCION

as fracturas del escafoides son las mads

frecuentes del carpo. Un 2 6 3% de las

fracturas del escafoides no son diagnos-
ticadas en el traumatismo inicial al realizar unas
Rx estdndar'. A pesar de una adecuada inmovi-
lizacién y atencidon médica especializada inme-
diata, diversos autores reflejan una incidencia de
seudoartrosis del escafoides carpiano que oscila
entre el 5y el 15%"'.

Pocas seudoartrosis de escafoides (SE) per-
manecen estables y asintomaticas tras 10 afios
de evolucioén. Existen multiples estudios que de-
muestran que la historia natural de las SE es la
artrosis con restriccion del balance articular'=.
Por ello, el tratamiento habitual de la mayoria de
las SE consiste en reduccion abierta, aplicacion
de injerto 6seo y osteosintesis. La presencia de
cambios radioldgicos, la localizacién del foco de
seudoartrosis, la constatacién de cambios adap-
tativos del carpo, la viabilidad vascular del frag-
mento proximal y otros factores como la edad y
ocupacion del paciente, determinardn la técnica
a elegir. Los objetivos del tratamiento quirdrgico
deben ser la consolidacion dsea, el restableci-
miento de la longitud y geometria normales del
escafoides y corregir los posibles cambios adap-
tativos del carpo.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio retrospectivo de las
seudoartosis del escafoides (SE) carpiano que
no afectan al polo proximal intervenidas en el
HU La Princesa entre enero de 1996 y junio de
2008, con el objetivo de conocer los resultados
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del tratamiento quirdrgico mediante injerto cor-
ticoesponjoso de cresta ilfaca.

A partir de un listado de 63 pacientes diag-
nosticados de SE, se estudiaron de forma re-
trospectiva 40 pacientes que se ajustaban a los
condicionantes que se exponen a continuacion.
En ninguno de los casos se trataba de reinter-
venciones, la localizacidon del foco de SE fue
siempre el tercio medio, no existian cambios
degenerativos del carpo de suficiente entidad en
las Rx convencionales ni datos radioldgicos de
necrosis del fragmento proximal. En todos los
casos se ha realizado una reseccion del foco de
seudoartrosis y colocacion de injerto de cresta
ilfaca segun la técnica de Matti-Russe (M-R), o
injerto trapezoidal intercalado segtn la técnica
de Fisk-Fernandez (F-F).

En el servicio, se aplica un algoritmo que
Smith y Cooney publicaron en 1996°, en el que
se recomienda el uso de tratamientos agresivos
como artrodesis o carpectomias en el caso de
SE avanzadas, la estiloidectomia cuando existan
cambios degenerativos a dicho nivel, el injerto
oseo vascularizado para las necrosis del polo
proximal, el injerto 6seo intercalado en los casos
de inestabilidad y el injerto éseo anterior segtin
técnica de M-R en los casos estables.

Se trataron un total de 40 pacientes, de los
cuales 35 eran hombres (87.5%). Si diferen-
ciamos la muestra por técnicas; mediante la de
M-R se intervinieron 10 pacientes, de los cuales
9 eran hombres. De los 30 restantes, 26 fueron
hombres.

En todos los casos el injerto éseo fue obte-
nido de la cresta ilfaca y se refrescaron los frag-
mentos hasta obtener sangrado puntiforme del
lado proximal. Siempre se utilizé un método de
osteosintesis, bien tornillo canulado (Herbert-
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Whipple en los primeros casos y posteriormente
AO canulado de 3 mm), bien agujas de Kirschner
(aK). En 15 pacientes se realiz6 la osteosintesis
con aK (36%). La utilizacion de aK en la mayo-
ria de casos fue debido a dificultades técnicas
o por necesidad de un curetaje amplio del frag-
mento proximal, lo que no permite una presa del
tornillo que asegure una estabilidad suficiente.

También en todos los casos se realizé una in-
movilizacién con férula-yeso durante 6-8 sema-
nas. El seguimiento postquirtrgico y control Rx se
realiz6 de forma protocolizada a los 10 dias y a las
6-8, 12, 24, 36-38, 52 semanas y a los 3 afios.

Se realiz6 un protocolo de trabajo que estu-
dio las siguientes variables: datos de filiacion del
paciente; tiempo transcurrido desde el trauma-
tismo hasta la cirugia; dngulo escafolunar pre
y postquirtrgico en la Rx lateral de mufeca’;
estadio segun las clasificaciones de Alnot® y pa-
tron degenerativo SNAC!* !'; técnica quirdrgi-
ca empleada; tipo de material de osteosintesis;
consolidacion dsea o ausencia de consolidacion;
tiempo transcurrido hasta la consolidacidn; rein-
corporacion a su trabajo habitual; y la existencia
de complicaciones. Tabla 1.

Debido a que una gran mayoria de casos no
presentaban cambios artrdsicos en las Rx, se uti-
liz6 la clasificacion de Alnot.

Se realiz6 estudio estadistico de la muestra
obtenida (ANOVA, t de Student. Significacién
p < 0,05), analizdndose los siguientes datos:

A. Distribucién de los pacientes segun gra-
vedad-técnica quirdrgica, resultando un
patrén de muestra acorde con el protoco-
lo establecido.

B. Relacidn entre tiempo de evolucion, gra-
vedad de cambios radiolégicos y tiempo
de consolidacion.

C. Relacién entre dngulo escafolunar, nivel
de gravedad de cambios radiolégicos y
tiempo de evolucion.

D. Mejoria estadisticamente significativa o
no del dngulo postquirudrgico.

RESULTADOS

De acuerdo con la literatura, y con el criterio
del servicio, hay un mayor nimero de pacientes
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tratados mediante la técnica de F-F; que fueron
los clasificados en los grupos de peor prondstico.
También cabe destacar el tiempo de evolucion
desde el traumatismo, mayor en los pacien-
tes intervenidos segun técnica de F-F, con una
media de 40 meses frente a 15 en los pacientes
del grupo M-R. Esta diferencia no es estadisti-
camente significativa; al igual que tampoco se
pudieron confirmar diferencias estadisticamente
significativas entre la gravedad de los cambios
radiolégicos y tiempos de evolucién y consoli-
dacién de la SE.

Respecto de las mediciones del dngulo es-
cafolunar en las Rx laterales de muifeca; se ha
objetivado una mejoria estadisticamente signi-
ficativa (P < 0,05) al utilizar la técnica de F-F.
Asfi, el dngulo medio preoperatorio fue de 62,47
+/—13,20° (intervalo 40-90°) y el postoperatorio
fue de 53,33 +/-9,94° (intervalo 40-80°). Para la
técnica de M-R el dngulo postoperatorio no me-
jord. También existe diferencia estadisticamente
significativa en la distribucidn de los pacientes
segtin el dngulo escafolunar pre-quirtirgico y el
nivel de gravedad de los cambios radioldgicos,
asi como entre dngulo pre-quirtdrgico y el tiempo
de evolucion.

La consolidacién 6sea se consiguié en 36
casos (90%). Si diferenciamos segun la técnica
empleada, encontramos que la consolidacién su-
pone el 90% (1 fracaso) mediante la técnica de
M-Ry el 90% (3 fracasos) para la de F-F. De los
36 casos considerados curados, en cuatro la con-
solidacion se alargé mds de cinco meses; y de es-
tos ultimos, tres casos fueron tratados mediante
la técnica de M-R. Es por ello que se objetiva un
tiempo medio de consolidacion de 5 meses para
la técnica de M-R frente a tres meses en la técni-
ca de F-F. Esta diferencia no es estadisticamente
significativa. Si considerdsemos como fracasos
los casos de consolidacion retardada, a pesar de
no necesitar nueva cirugia, los datos bajan a 80%
de éxitos en el total, 60% para la técnica de M-R
y 86,7% para la de F-F. En estos casos de retardo
de consolidacién, el lapso de tiempo considera-
do para aceptar la consolidacién coincide con la
realizacion de una TAC o Rx selectivas en las
que se aprecien puentes 0seos, aunque €stos no
sean en todo el espesor del hueso, y las imdgenes
puedan resultar artefactadas por el material de
osteosintesis.
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TaeLa Il ~RESUMEN TOTALES Y PARCIALES

Total Matti-Russe Fisk-Fernandez
n 40 10 30
Edad media (afios) 26.95 + 8.30 R=(15-44) 26,20 + 7,95 R=(17-40) 27,20 + 8,53 R=(15-44)
Género 35H/5M 9H/1M 26H/4M
Tiempo evolucion previo (meses) 33,59 + 38,75 R=(3-192) 15,35 + 14,75 40,10 + 42,64
Material osteosintesis Herbert (6) aK (15) AO (19) Herbert (3) aK (3) AO (4) Herbert (3) aK (12) AO (15)
Clasificacién alnot 1 (16) 1A (12) IIB (12) I (8) A (2) I (8) 1A (10) IIB (12)
Snac I (12) 1(12)
Angulo s-| prequirdrgico 60,72 + 12,18 55,5 + 6,43 62,46 + 13,20
Angulo s-I postquirdrgico 53,87 + 9,02 55,5 + 5,50 53,33 + 9,94
Consolidacion S| (36) NO (4) Sl (9) NO (1) Sl (27) NO (3)
Tiempo consolidacion (meses) 3,563 +2,10 4,94 + 3,62 3,06 + 0,99
Evolucion clinica Asintomaticos (34) Asintomaticos (8) Asintomaticos (26)
Mejoria parcial (2) Mejoria parcial (1) Mejoria parcial (1)
Empeoramiento (4) Empeoramiento (1) Empeoramiento (3)
Complicaciones No (30) No (8) No (22)
Intolerancia material(6) Intolerancia material (2) Intolerancia material (4)
SDRC (1) SDRC(0) SDRC(1)
Necrosis polo proximal(3) Necrosis polo proximal(0) Necrosis polo proximal (3)

ABREVIATURAS: ANGULO S-L: Angulo escafolunar; Herbert: Tornillo canulado Herbert; aK: Agujas de Kirschner; AO: Tornillo

canulado AO 3mm; SDRC: Sindrome doloroso regional complejo

Por tltimo, 34 pacientes quedaron asinto-
madticos y se reincorporaron a su puesto laboral
(85%), 2 tuvieron mejoria parcial y los 4 fraca-
sos sufrieron empeoramiento clinico y radiold-
gico. Tabla II.

DISCUSION

Las fracturas del escafoides son las mds fre-
cuentes del carpo. Jupiter et al.' refieren que
las fracturas del escafoides suponen 2/3 de los
traumatismos del carpo y que un 2 6 3% de las
fracturas del escafoides no son diagnosticadas
en el traumatismo inicial al realizar unas Rx es-
tandar.

Laincidencia de SE oscilaentreel Sy el 15%
de las fracturas en dicho hueso'”. Para algunos
autores como Herbert, suponen hasta un 50%".
Las fracturas consideradas inestables y/o despla-
zadas tienen un porcentaje mayor de evolucién
a seudoartrosis o consolidacién con deformidad
en joroba' >4, Pocas SE permanecen estables y
asintomdticas tras 10 afios de evolucién. Lins-

Vol. 38 « Nim. 1 * Mayo 2010

trom y Nystrom, Mack et al., y otros *° intenta-
ron correlacionar el tiempo de evolucion de la
seudoartrosis y los cambios radioldgicos. Frente
a cirujanos como Herbert'?, que plantea como
poco ético realizar un estudio con una cohorte
de no tratados, encontramos autores como Ruby
et al.* quienes publican una serie de 56 seudoar-
trosis no tratadas en 55 veteranos en los que las
patologias con mds de 5 afios desarrollaron una
artrosis de mufeca. Los primeros autores que de-
finieron una clasificacion del patrén artrdésico en
la mufieca fueron Watson y Ballet’. Sin embargo,
fueron las publicaciones de Krakauer et al.'’ y de
Morimoto et al.!! las que establecieron el patrén
degenerativo SNAC y mds concretamente de las
SE del tercio medio, que son mds rdpidamente
sintomdticas y evolucionan mds rdpidamente.
Varias publicaciones reconocen que el por-
centaje de éxito del tratamiento quirdrgico de
las SE depende de factores como profesion de
alta demanda funcional, presencia de cambios
degenerativos y adaptativos del carpo, locali-
zacion del foco de seudoartrosis y patologia de
mas de cinco afios de evolucion''*'*15, También
se relaciona una SE inveterada, y por tanto con
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Figura 1. A: Seudoartrosis de tercio medio ITA de Alnot®, imagen preoperatoria. B: Resultado a las 12 semanas. Notese que
el tornillo no estd perfectamente centrado en el polo proximal y es largo, lo que impide una compresion correcta. Retraso
de consolidacion en paciente asintomadtico.

cambios adaptativos, con un mayor tiempo pa-
ra conseguir la consolidacién y con una menor
recuperacion del balance articular ® 3. Otro
factor que influye en la rapidez de consolidacion
estd en relacién con la correcta colocacidn de
la cabeza del tornillo en el fragmento proximal.
En concreto, aquellos que quedan centrados y
siguen el eje longitudinal del escafoides consi-
guen antes el objetivo gracias a una osteosintesis
mds estable'-'* (Figuras 1y 2). Nagle'” prefiere
el uso de muiltiples aK para evitar la dificultad
técnica que supone una correcta colocacion del
tornillo y lograr una estabilidad parecida, pero
recomienda inmovilizar tres meses. Kawamura
y Chung!* y Merrell et al.'8, en sendas publica-
ciones, concluyen que los tornillos son mejores
que las aK. Munk y Larssen'’, en una revision
bibliogrifica desde 1928 a 2003 constatan que
los implantes no mejoran sustancialmente el
porcentaje de éxitos, pero si ayudan a minorar
el tiempo de inmovilizacion al conseguir una
importante estabilidad y permitir al hueso soli-
citaciones mecdnicas prematuras que no serian
posibles sin el implante.

En los trabajos revisados no queda claro el
concepto de consolidacion; ;se considera éxito
aquellos casos asintomdticos tras la cirugia pe-
ro con radiologia en la que no hay certeza de

36

consolidacién?, ;como confirmar con total cer-
teza que la seudoartrosis ha consolidado? Todos
estos problemas diagndsticos ocurren por ser el
escafoides un hueso sin periostio, que precisa de
multiples proyecciones y el material de osteo-
sintesis supone un porcentaje importante de la
seccion del hueso. Ademads, hemos de considerar
la interferencia en la sefial por culpa del material
de osteosintesis, lo que afiade mayor dificultad
de interpretacion en pruebas de imagen como la
TAC. Dias® define consolidacién cuando pode-
mos comprobar en proyecciones (lo mds idénticas
posible) sucesivas que no hay signos radiologi-
cos de aflojamiento del implante, desplazamien-
to de las agujas/injerto intercalado o reabsorcion
del injerto. Si todos los datos radioldgicos antes
mencionados estdn presentes a los seis meses, el
autor considera que hay consolidacién. En oca-
siones estos datos radiolégicos se dilatan en el
tiempo. Para Dfas, si no hay clinica ni impoten-
cia funcional y no aparecen datos radiolégicos
de mal prondstico se puede hablar también de
consolidacion en fechas préximas, y podemos
incluir al paciente en nuestra casuistica de éxitos
aunque tardemos un afio en ver una radiologfa
satisfactoria. Autores como Barton®' refieren que
la aparicién de puentes dseos en el lado cubital/
dorsal en las Rx se puede considerar una sefial de
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Figura 2. A y B: Seudoartrosis de tercio medio IIA de Alnot, imagen preoperatoria. C y D: Resultado al aiio.

consolidacion en proximas radiografias. Frente
a esta corriente, el grupo europeo multicéntri-
co de Schuind, Haentjens, Garcia-El{as et al.'s
considera estos mismos casos como fracaso. To-
dos los autores antes mencionados proponen la
realizacion de una TAC como «ayuda diagndsti-
ca» en casos de duda. Nuevamente, la suma de
radiologia y exploracidn fisica-semioldgica nos
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orientard en la decisién de si existe union del
foco de seudoartrosis.

Tsuyuguchi et al.?! encontraron una asocia-
cion significativa entre los mejores resultados y
una correccion de 10° o mds en el dngulo esca-
folunar. Trumble et al.”’ también consiguen un
90% de éxitos en aquellas SE con menos de 5
afios de evolucion. Igualmente, Merrell et al.'®
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refieren descensos del porcentaje de éxitos si la
cirugia se dilata mds de 12 meses y Schuind et
al.”” en su estudio multicéntrico de 138 casos re-
fieren, tras andlisis multivariante, que el tiempo
de evolucién es determinante en el nimero de
éxitos.

CONCLUSIONES

El nimero de casos que nuestra serie incorpo-
ra no permite realizar grandes estudios estadisti-
cos, pero es muy similar a otros trabajos, el tipo
de poblacién estudiada es también muy similar y
nos permite extraer varias conclusiones:

Se ha obtenido un porcentaje alto de consoli-
daciones, en consonancia con otras series simi-
lares. Este alto porcentaje de consolidaciones,
acompafiado de la reincorporacién al trabajo
habitual y ausencia de progresion de cambios
radioldgicos justifican el tratamiento quirdrgico.
Ademds, con la técnica de F-F se consigue una
mejoria estadisticamente significativa en el dn-
gulo escafolunar; un seguro de no hallar artrosis
intracarpiana en un futuro.

En la serie, solo dos pacientes exceden los
cinco afios entre el traumatismo y tratamiento
quirdrgico. Podemos concluir que el tratamiento
quirdrgico precoz minora los cambios adaptati-
vos-artrésicos del carpo y permite mejor correc-

cion de éstos si se han iniciado, aumentando el
porcentaje de éxitos.

El material de osteosintesis no tiene relevan-
cia en el resultado final, habida cuenta que en
la serie existe un 36% de pacientes en los que
se han empleado aK y en el 64% restante torni-
llos canulados (tampoco existe diferencia entre
los dos modelos utilizados). Sin embargo, tiene
especial relevancia una correcta colocacion del
material de osteosintesis en el fragmento proxi-
mal. Asi, en el 87% de los casos de fracaso o
retraso en la consolidaciéon podemos ver un de-
fecto de técnica, con incorrecta colocacion del
material de osteosintesis en el fragmento proxi-
mal o distraccidn-insuficiente compresion del
fragmento proximal.

El tiempo medio de consolidacion fue me-
nor para la técnica de F-F. Creemos que el mo-
tivo del mayor éxito de la técnica de F-F estriba
en la estabilidad intrinseca del injerto trapezoi-
dal encastrado a presion®, capaz de mejorar
el dngulo escafolunar; el dnico marcador de
la gravedad de la SE que en la serie es esta-
disticamente significativo. Otro factor a favor
de los mejores resultados de la técnica de F-F
residen en un mayor poder osteoformador-os-
teoinductor del injerto cérticosponjoso, ademads
de un soporte que permite mejor compresion
entre los fragmentos al aplicar el material de
osteosintesis?.
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