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Introduccion

En la actualidad podemos contestar a muchas preguntas
sobre la pseudoartrosis del escafoides, si bien tenemos que
admitir que algunas de ellas son incompletas y otras estan en
proceso de revision. Con todo, el balance de las aportaciones
hechas al tema en los Ultimos veinte afios invita al optimismo.
A modo de ejemplo, conocemos mejor los factores que condu-
cen a la falta de consolidacion de las fracturas del escafoides?,
tenemos informacién sobre la evolucién natural de la
pseudoartrosis??, disponemos de clasificaciones que orientan
el tratamiento®® y podemos diagnosticar con mayor precision
la viabilidad vascular del fragmento proximal®. En este terre-
no de los estudios de imagen, la utilizacion de la resonancia
magnética potenciada con contraste de gadolinio ha supuesto
un notable avance respecto al estudio estandar, aportando su-
perior sensibilidad y especificidad en la valoracion de la
vascularizacion.

El tratamiento quirdrgico de la pseudoartrosis del
escafoides también ha evolucionado de forma notable. Inicial-
mente, el objetivo era Unicamente obtener la consolidacién y
el método para conseguirlo, el aporte de injerto 6seo acompa-
fiado de una prolongada inmovilizacion. La técnica denomina-
da Matti-Russe ha sido durante afios la mas utilizada'-*6, aun-
que con resultados satisfactorios limitados a los casos con
buena vascularizacion y que no afectaran al tercio proximal.
En una segunda etapa reciente, se ha pasado a reconocer la
necesidad de reconstruir la anatomia del escafoides, ademas
de obtener la consolidacion. La difusion de nuevos métodos de
osteosintesis, con especial mencion del tornillo de Herbert'?,
ha facilitado este doble objetivo, permitiendo la fijacion esta-
ble de injertos cortico-esponjosos tallados a medida de la de-
formidad que se pretende corregirt®2t,

La situacién actual del tratamiento de la pseudoartrosis
del escafoides, en lineas generales, es satisfactoria pero, ;qué
hacer con los casos en los que se ha realizado correctamente
una técnica convencional y no han consolidado?, o ;qué pode-
mos ofrecer a los casos con una necrosis avascular del frag-
mento proximal?. El presente trabajo pretende contribuir a con-
testar estas cuestiones.

Utilidad de los injertos 6seos vascularizados

Cuando colocamos un autoinjerto esponjoso o cortico-es-
ponjoso convencional para estimular la consolidacion de un foco
de pseudoartrosis, Unicamente se mantienen viables por difu-
sién un minimo porcentaje de células, muriendo la mayoria de
ellas?. En presencia de un lecho sano, la incorporacién del
injerto es un proceso que se inicia de forma precoz hacia la
tercera semana?® y que se prolonga durante un periodo de dura-
cioén variable, denominado “creeping substitution”24, hasta con-
seguir la completa sustitucion del hueso necrético por hueso
vivo. Si las condiciones vasculares del lecho son deficientes, la
contribucion del injerto al proceso de consolidaciéon puede que-
dar truncada.

Un injerto dseo vascularizado (I0V), bien se trate de un
pediculado o de una transferencia microvascular libre, mantie-
ne la viabilidad celular de forma proporcional a la calidad de su
flujo vascular, no precisando atravesar el proceso de “creeping
substitution”2. Al mantener su integridad estructural y su viabi-
lidad celular, puede producirse la consolidacion 6sea primaria.
Existe evidencia experimental y clinica confirmando la ventaja
biolégica de los IOV en diversas situaciones, respecto a los
autoinjertos convencionales no vascularizados?2°,

En lo que respecta a la pseudoartrosis del escafoides, la
aportacion de los IOV seria aumentar el porcentaje de consoli-
daciones y acortar el periodo habitual de los casos normales.
Mas interesante aun, podrian ser utilizados en entornos desfa-
vorables como son los casos ya intervenidos o con necrosis
avascular del polo proximal.

Se han propuesto diversos tipos de IOV para el tratamien-
to de la pseudoartrosis del escafoides y, aunque ha sido descri-
ta la transferencia microvascular libre de hueso de cresta iliaca
%0, la mayoria de autores utilizan injertos pediculados. El
pediculo vascular puede obtenerse de la insercion del pronador
cuadrado®3, de la arteria carpiana palmar®*’, de la arteria
cubital®®, de la arteria intermetacarpiana del primer o segundo
espacio dorsal®*#?, o de la primera arteria septal del dorso del
radio®>44,

Nosotros tenemos experiencia con la arteria carpiana pal-
mar y con la primera arteria septal del dorso del radio*®. Dado
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gue ésta Ultima es la que ofrece mayores posibilidades, nos
centraremos en este tipo de IOV en el resto del trabajo.

Bases anatomicas y experimentales
de los injertos 6seos vascularizados
del dorso del radio

Fue Zaidemberg, en 19914, el primer autor que describi6
un 10V pediculado del dorso del radio. Realizando un estudio
sobre 20 mufiecas de cadaver, comprobo la presencia constan-
te de una rama retrogada de la arteria radial en la zona dorso-
radial del radio distal, que podia ser elevada con una porcién de
hueso subyacente, e incluso con una isla cutinea, para
monitorizar su permeabilidad. Zaidemberg la denominé rama
irrigadora ascendente de la arteria radial y presentd los resulta-
dos de su utilizacién en 11 casos de pseudoartrosis.

Este nuevo IOV despertd un gran interés y comenzo a ex-
tenderse su utilizacion, desplazando a otros tipos de injerto
pediculado descritos para el escafoides. Sin duda alguna, el
grupo de trabajo que mas a contribuido a su difusion es el de la
Clinica Mayo, con Bishop al frente**4653, Mediante una serie de
trabajos anatémicos y experimentales, han dado a conocer las
posibilidades de este I0V y han estimulado su uso.

La anatomia vascular del dorso del radio distal ha quedado
satisfactoriamente sistematizada con el trabajo de Sheetz*.
Las principales fuentes de flujo sanguineo en este area son la
arteria radial y la division posterior de la arteria interésea ante-
rior. De estas arterias surgen cuatro ramas potencialmente uti-
lizables para 10V pediculados. Dos de estos vasos son superfi-
ciales al retinaculo extensor (suprarretinaculares) y se encuentran
entre el 1°-2° compartimento extensor y el 2°-3° comparti-
mento extensor respectivamente (intercompartimentales). Los
otros dos vasos son profundos al retindculo extensor y se en-
cuentran en el suelo del 4° y del 5° compartimento extensor
respectivamente (compartimentales).

La arteria utilizada por Zaidemberg, denominada por él
arteria irrigadora ascendente de la arteria radial, es la descrita
por el grupo de la Mayo como arteria intercompartimental
suprarretinacular 1,2 (AICSR 1,2). En un trabajo posterior®,

Zaidemberg pasa a denominarla primera arteria septal del dor-
so, término que nosotros utilizamos habitualmente, con el que
sera mencionada en el resto del presente trabajo.

La primera arteria septal del dorso del radio se origina de
la arteria radial, aproximadamente a 5 cm de la articulacion
radio-carpiana. Discurre por el dorso del radio, pasando por
encima del primer tabique que separa el 1° y 2° compartimen-
to extensor, y se anastomosa nuevamente con la arteria radial
en la tabaquera anatdmica (Figura 1). En su trabajo de disec-
cion sobre 35 mufiecas de cadaver, Sheetz observd que esta
arteria estaba presente en el 94% de los casos, con un diame-
tro interno medio de 0,3 mm. Durante su trayecto por el dorso
del radio emite una media de 3,2 arterias nutricias a una dis-
tancia media de 15 mm de la articulacion radio-carpiana.

A pesar del limitado arco de rotacion que permite obtener,
la proximidad de la primera arteria septal con el escafoides la
hace muy adecuada para ser utilizada como pediculo de un 10V.
La desconexion arterial se hace proximal, con lo que el IOV
obtenido es de flujo retrogrado (Figura 2).

La validacion experimental del uso clinico de los IOV
pediculados del dorso del radio, la ha efectuado el grupo de
trabajo de Bishop mediante estudios en las patas delanteras de
perros, que presentan una anatomia vascular similar a la huma-
na®2. Se cuantificé el flujo sanguineo del injerto pediculado y del
radio normal contralateral en el momento de la cirugia y a las
dos semanas. Se observo que el flujo sanguineo inmediato era
del 50% en el injerto pediculado respecto al hueso no alterado,
pero al cabo de dos semanas, se producia una respuesta
hiperémica que aumentaba el flujo cuatro veces, doblando al
del hueso normal®.

En la misma linea experimental, se crearon pseudoartrosis
bilaterales de escafoides con el fragmento proximal avascular,
que fueron tratadas con un injerto 6seo convencional en un lado
y un injerto vascularizado en el contralateral. Tras el sacrificio a
las 6-8 semanas, se comprob6 que el 73% de los injertos
vascularizados habia consolidado, mientras que ninguno de los
injertos 6seos convencionales lo habia conseguido. También los
estudios de flujo sanguineo y de histomorfometria del fragmen-
to proximal, previamente necrético, mostraron resultados supe-
riores en los injertos vascularizados®.

Figura 2. Esquema de la obten-
cion del 10V pediculado con la

primera arteria septal

Figura 3. Exposicion de la zona donante del 10V,

Figura 1. Esquema del trayecto de la primera
arteria septal del dorso del radio

tras la apertura del 1° y 2° compartimento extensor
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Figura 4. Aspecto del IOV con su pediculo, antes (a) y después (b) de aflojar el manguito de isquemia.

Indicaciones

El 10V pediculado con la primera arteria septal del dorso
tiene su indicacién de eleccion en las pseudoartrosis del
escafoides con un fragmento proximal que presente necrosis
avascular y en las pseudoartrosis con fracaso previo de técnicas
convencionales*. También constituye una buena opcion prima-
ria en las pseudoartrosis que afectan al tercio proximal, aunque
no exista necrosis avascular.

Nosotros hemos utilizado este 10V en algunos casos de
pseudoartrosis del tercio medio e incluso del tercio distal con
buen resultado®, aunque hemos dejado de considerarlo como
primera opcién a menos que exista necrosis avascular. En estas
localizaciones, con buena vascularizacion, un injerto conven-
cional es suficiente.

En la pseudoartrosis del tercio medio, si ya se ha produci-
do una reabsorcion del foco, con acortamiento y deformidad en
flexion del escafoides, no pensamos que deba indicarse el IOV
dorsal.

Técnica quirdrgica

La técnica quirargica del 10V pediculado con la primera
arteria septal del dorso del radio no es particularmente dificil,
estando recogida de forma detallada en diversos trabajos*®5,
Para facilitar la localizacion de la arteria, no utilizamos venda
de Esmarch antes de activar el manguito de isquemia.

Se practica una incision oblicua sobre el escafoides en el
dorso de la mufieca, siguiendo el trayecto del EPL. Nosotros
encontramos Util hacer la incision en V, con el vértice en el
tubérculo de Lister, un brazo siguiendo el EPL hasta la articula-
cién trapecio-metacarpiana y otro brazo mas corto dirigiéndose
en sentido radial-proximal. La primera estructura a identificar y
proteger es el nervio radial superficial, a este nivel ya ramifica-
do. La primera arteria septal suele ser facilmente visible por
encima del retinaculo extensor, entre el primero y segundo com-
partimento. Una referencia Util es la gran vena dorsal del pul-
gar, cuyo trayecto se sitGa por encima de la arteria que nos
interesa.

A continuacion se dibuja con rotulador la zona donante de
injerto, con un tamafio de 1,5 x 1 cm, cuyo centro debe situar-
se a 1,5 cm de la articulacion radio-carpiana. Se abren el pri-

mero y el segundo com-
partimento extensor, y se
rechazan los tendones del
APL, EPB y ECRL para
facilitar la exposicion (Fi-
gura 3). La primera arte-
ria septal puede ser segui-
da en su trayecto hacia
la arteria radial, aunque
la diseccion es mejor di-
ferirla hasta la elevacion
del injerto. La apertura de
la capsula articular se
efectia mediante una in-
cision transversa, proxima
al borde del radio. Se examina la pseudoartrosis y se elimina el
tejido de interposicion entre los fragmentos, pasando a preparar
el lecho receptor del injerto en el escafoides. Este lecho lo
elaboramos habitualmente con escoplos finos al principio y con
fresas de precisiéon para el acabado, dandole la forma de un
sarcofago rectangular en el eje longitudinal del escafoides. Du-
rante la elaboracién del lecho, se puede apreciar ya el estado
vascular del fragmento proximal, aunque posteriormente se va-
lora mejor al aflojar el manguito de isquemia.

Una vez preparado el escafoides, se procede a levantar el
injerto pediculado. El primer paso es la desconexion proximal
de la primera arteria septal, coagulandola con un bipolar. Con
escoplos finos se practican las osteotomias radial, cubital y
proximal manteniendo una direccion perpendicular al hueso,
mientras que la osteotomia distal, delicada por el riesgo de
dafiar el pediculo, la efectuamos de forma oblicua. Completa-
das las osteotomias, se levanta el injerto cuidadosamente,
manteniendo la bisagra periostica distal. La diseccién del pediculo
vascular se efectla de forma subperiéstica hasta la estiloides,
conservando una bandeleta de tejido para protegerlo. A partir
de la estiloides, se prosigue la diseccion hacia la arteria radial,
deteniéndonos cuando consideramos suficiente el arco de rota-
cién para llegar al escafoides. En este momento conviene aflo-
jar la isquemia para comprobar la calidad del sangrado del in-
jerto 6seo (Figura 4 a 'y b).

El injerto es pasado por debajo del ECRL para alcanzar el
foco de pseudoartrosis. Normalmente se precisa de un
remodelado con gubia para su adaptacién en el lecho receptor.
Los huecos que puedan quedar se rellenan con injerto de espon-
josa del radio. Si queda firmemente encastrado, podemos pres-
cindir de la osteosintesis, pero lo mas frecuente es asegurar su
estabilidad con algin método de fijacion interna. No somos
partidarios de utilizar tornillos. Preferimos una aguja de Kirschner,
que colocamos bajo visién directa de proximal a distal, ensar-
tando el injerto, y retirandola distalmente hasta que observa-
mos en el intensificador de imagenes que no sobresale del frag-
mento proximal. La capsula articular puede ser suturada tras
comprobar que no comprime el pediculo vascular. El tiempo
quirdrgico habitualmente empleado para esta técnica oscila entre
los 90 y los 110 minutos en nuestra experiencia.

El protocolo postoperatorio que seguimos es colocar una
férula de yeso antebraquio-palmar, con blogueo del pulgar, du-
rante 6 semanas. Al cabo de este periodo, retiramos la aguja
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Figura 5. Pseudoartrosis de escafoides con necrosis avascular del fragmento proximal (a), en la que se ha obtenido la consolidacién con la
técnica del 10V del dorso del radio (b). En un posterior estudio mediante resonancia magnética con gadolinio se puede comprobar la comple-

ta revascularizacion del fragmento proximal (c)

de Kirschner y colocamos una férula de yeso similar, efectuan-
do controles radiolégicos cada 2-4 semanas hasta obtener la
consolidacion.

Resultados

Disponemos actualmente de un ndmero creciente de pu-
blicaciones de series de pseudoartrosis del escafoides tratadas
con injertos vascularizados. Dado que se han utilizado diversos
tipos de IOV en estas series, el nUmero de casos disponibles
para cada técnica resulta limitado. El IOV pediculado con la
primera arteria septal del dorso del radio esta siendo el mas
difundido y el que permite una mejor comparacion de los resul-
tados de la literatura.

Zaidemberg**, en su descripcién inicial de la técnica, pre-
senta los resultados de su utilizacion en 11 casos de pseudoartrosis
de larga evolucion, 5 de ellos intervenidos previamente con la
técnica de Matti-Russe. Obtiene la consolidacion de todos los
casos en un periodo medio de 6,2 semanas. El rango medio de
flexo-extension postoperatoria ha sido de 130°. El grupo de la
Mayo ha publicado extensamente sobre este 10V, pero hasta
ahora Unicamente ha comunicado los resultados de sus prime-
ros 15 casos de pseudoartrosis tratados con la técnica*®5°5t,
En esta serie, 5 pacientes habian sido intervenidos previamente
con un injerto convencional y 6 presentaban una necrosis
avascular del fragmento proximal. Obtienen la consolidacién de
todos los casos en un periodo medio de 11 semanas. La flexo-
extension postoperatoria media ha sido de 90° en el 80% de
los pacientes. Se puede apreciar una notable discrepancia en el
periodo de consolidacion de ambas series, que probablemente
radica en la utilizacion de distintos criterios de valoracion de la
curacion de la pseudoartrosis y en el nimero indeterminado de
casos con necrosis de la serie de Zaidemberg. No obstante, el
porcentaje de éxitos de consolidacién en ambas series es del
100%.

La serie publicada por Boyer® no ofrece unos resultados
tan optimistas. Presenta 10 casos de pseudoartrosis con necrosis
del polo proximal, en los que el IOV del dorso del radio consi-
gue la consolidacion de Unicamente 6 de ellos. Es significativo
que los 4 casos no consolidados habian sido intervenidos pre-
viamente con un injerto convencional. Comunica también un
nivel de insatisfaccion elevado en sus pacientes, incluso en los

que obtienen la consolidacién, relacionado con la pérdida de
movilidad de la mufieca. A pesar de estos resultados, el 10V
del dorso del radio ha seguido ganando popularidad y en traba-
jos posteriores®” 8 vuelven a presentarse porcentajes de conso-
lidacion del 100%. La serie de Uerpairojkit®” consta de 10
casos de pseudoartrosis, 5 de ellos con necrosis avascular,
aunque ninguno de ellos con intervencion previa. Utilizan un
doble abordaje, volar y dorsal, para corregir la deformidad en
flexion de algunas pseudoartrosis. La consolidacion de todos
sus casos la obtienen en un periodo medio de 6,5 semanas.
Malizos®8 reporta los resultados de 22 casos de pseudoartrosis,
4 de ellos con tratamiento quirdrgico previo y 7 con necrosis
avascular. Obtiene la consolidacion de todos sus casos entre
las 6 y 12 semanas.

La publicacién reciente de una serie de 22 casos interve-
nidos en centros distintos por dos cirujanos de la mano experi-
mentados®® ha vuelto a sembrar dudas sobre la eficacia de
este 10V en la pseudoartrosis del escafoides, especialmente
en los casos con necrosis avascular. Unicamente 2 de sus 16
casos con necrosis avascular han consolidado y el porcentaje
global de curacion es del 27%. Aun aceptando que utilizan un
criterio estricto de valoracion de la consolidacion, sus malos
resultados no dejan de ser sorprendentes y sus criticas a la
técnica del IOV con la primera arteria septal merecen ser te-
nidas en consideracion.

En la actualidad nuestra experiencia en el tratamiento de
la pseudoartrosis del escafoides con el IOV del dorso del radio
es de 19 casos. Los resultados de una serie inicial de 10
casos, en los que se utilizaron dos tipos de 10V, han sido ya
publicados*, obteniendo la consolidacion de todos ellos. En
esta primera serie Unicamente dos casos presentaban necrosis
avascular. El porcentaje de casos con necrosis en nuestra se-
rie ha aumentado notablemente, ya que nuestro criterio ac-
tual de indicacién del IOV dorsal es el que se ha manifestado
en este trabajo (Figura 5 a, b y c). Los resultados siguen sien-
do satisfactorios, con un dnico caso que no ha consolidado.
Una de nuestras preocupaciones es conseguir una mejor movi-
lidad postoperatoria. La mayor diseccion que exige esta técni-
ca y la conexion cicatricial que se establece entre los diversos
planos de deslizamiento, parece favorecer este hecho. Pensa-
mos que la depuracion de la técnica quirdrgica nos debe con-
ducir a un acortamiento del periodo de inmovilizaciéon y por
tanto a una mejor funcionalidad final.
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