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Seudoartrosis de Escafoides:
Uso del Nuevo Colgajo Oseo Vascularizado del 2o.
Metacarpiano.
Reporte de 4 Casos
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Resumen

La seudoartrosis del escafoides sigue siendo una patologia frecuente y causal de artrosis de la muneca.
Factores biolégicos, mecanicos y humanos existen como generadores de la no union del escafoides, e
igualmente muiltiples procedimientos se han disenado para la reconstruccion comenzando por la simple
inmovilizacién prolongada hasta los Injertos vascularizados. En este trabajo se muestra la experiencia con un
nuevo injerto éseo vascularizado proveniente del 2o. metacarpiano y de la primera arteria metacarpiana
dorsal; previo estudio anatémico de viabilidad. Se realizo el procedimiento en 5 pacientes, de los cuales 4
tuvieron seguimiento adecuado,logrando consolidacion en todos los casos,en promedio a los 3 y medio
meses. Hubo disminucién del dolor e incorporacion a su sitio de trabajo, aproximadamente a los 5 meses.
Se Recomienda este procedimiento en seudoartrosis del escafoides, en la necrosis avascular del escafoides

y del semilunar.
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La Seudoartrosis del Escafoides, producto del
diagnostico tardio, tratamiento inadecuado o
negligencia del paciente; aun a pesar de nuevas
técnicas de fijacion interna, de Injertos Oseos y de
meétodos diagnosticos; sigue siendo actualmente
un problema para el médico y el paciente. No hay
indicaciones estrictas de cual tratamiento instaurar,
existiendo multiples métodos tales como: fijacion
con clavos, tornillos, grapas, injertos 6seos libres
o vascularizados.' 2343

Cuando tenemos Necrosis Avascular del
escafoides, donde el lecho receptor es
vascularmente critico, la posibilidad de falla con
los injertos libres es grande; ya que como
puntualizé Judet hace varios anos "hueso muerto
sumado a hueso muerto no produce hueso vivo".”
Aun asi hay reportes que muestran éxito en la
técnica de Matti-Russe en Seudoartrosis Escafoidea
con Necrosis Avascular.

En esos casos de seudoartrosis recalcitrantes
con fallas en procedimientos anteriores, es cuando
estan indicadas las técnicas de Fijacion e Injertos
Oseos Vascularizados.?*

*Médico Ortopedista -Cirujano de Mano - Microcirujano
Profesor Asistente Unidad de Ortopedia Universidad Nacional
de Colombia.

En 1991, F. Brunelli'’ reporta la Anatomia del
primer espacio interéseo dorsal, describiendo la
posibilidad de un injerto Oseo del 20. metacarpiano
pediculado a la primera arteria metacarpiana
dorsal, sin haber hasta la presente reportes clinicos
de esta técnica, nosotros comenzamos a utilizarla
desde octubre de 1991, apoyados por estudios
anatomicos, donde corroboramos los hallazgos del
Dr. Brunelli. Reportamos hoy 5 casos, 4 controlados
clinica y radiolégicamente lograndose
consolidacion en todas ellas en promedio a las 14
semanas. El 50. caso no se logro controlar.

Materiales y Métodos

Cinco pacientes con diagnostico de
Seudoartrosis de Escafoides fueron tratados con
la técnica a describir y seguidos durante un periodo
de dos anos, las edades de los pacientes oscilaron
entre 21 y 40 anos. De estos cinco pacientes,
ninguno habia recibido tratamiento quirargico. El
tiempo transcurrido de la seudoartrosis oscilaba
entre 1 y3 1/2 anos. De acuerdo al sitio de fractura,
4 de 5 se encontraban sobre el cuerpoy el restante
a nivel del polo proximal. Dos casos mostraban
artrosis radiocarpiana incipiente, con
estrechamiento radio-escafoideo y apofisis
estiloides agudizada.
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La evaluacion preoperatoria incluy6 valoracion
del dolor y movilidad de la muneca, y
radiolégicamente una proyeccion antero posterior
y lateral, en algunos casos con magnificacion del
escafoides.

Base Anatomica y Técnica Operatoria

Sobre el primer espacio interéseo dorsal
encontramos dos tipos de arterias:

. La arteria superficial del primer espacio
interéseo dorsal (fig. 1), que se origina de la arte-
ria radial en su parte dorsal, cuando pasa entre
los dos cuerpos del musculo primer interéseo
dorsal. Esta arteria es superficial a la aponeurosis
y su trayecto es lateral al 20. metacarpiano, lle-
gando distalmente al ligamento colateral radial
de la articulacion metacarpofalangica del indi-
ce, perdiéndose en finas ramas a ese nivel. Oca-
sionalmente esta arteria persiste de buen gro-
sor, lateral a la falange proximal del indice. En
este nivel se encuentran ramas sensitivas pro-
venientes del nervio radial.

2. La arteria profunda del primer espacio
inter6seo dorsal, naciendo generalmente al mis-
mo nivel de la primera pero su curso se hace
subaponeurético o por entre las fibras muscula-
res y se dirige distal y lateralmente a la diafisis
del 20. metacarpiano dando pequenas ramas
diafisiarias y a la epifisis distal, haciendo finas
anastomosis con la arteria superficial a nivel del
tuberculo lateral de la cabeza del 2o.
metacarpiano. El calibre de estas dos arterias
es aproximadamente 1 mm (Fig.2).

En base a este hecho anatomico, se disena el
Colgajo Oseo Vascularizado, tomado del tuberculo
lateral y diafisis del 20. metacarpiano, pediculado
a la arteria superficial del primer espacio
intermetacarpiano dorsal.

Técnica Operatoria: La incision se realiza en
forma de S Italica alargada sobre el primer espa-
cio interéseo dorsal, iniciando a nivel de la base
del sequndo metacarpiano y finalizando
distalmente a nivel de la articulacion
metacarpofalangica (Fig. 3A). La diseccion debe
llevarse superficialmente, identificando prime-
ro la arteria en la aponeurosis del musculo pri-
mer inter6seo dorsal, se visualiza su trayecto
asegurandose que finalice a nivel M.F. Se
secciona la aponeurosis en aproximadamente 1
cm. de ancho dejando la arteria en el centro de

Fig. 1. Observamos la salida de las dos arterias proveniente
de la arteria radial C: cabeza dei 20. metacarpiano. A.R.: Arteria
Radial F.: Arteria Profunda S.: Arteria Superficial.

Fig. 2. Podemos ver la Arteria Profunda totalmente habiendo
retirado parte del musculo 1er. interoseo dorsal P: A. Profunda
- X: Anastomosis entre A. profunda y superficial.

ella, no intentando individualizarla debido a su
pequeno calibre, ademas asi se preserva su at-
mosfera celulograsa. Posteriormente se disena
el colgajo Oseo del borde lateral de la epifisis |
distal del sequndo metacarpiano, incluyendo su
periostio ya que aqui se encuentran las
anastomosis con la arteria profunda, respetan-
do ademas el ligamento colateral radial del indi-

‘ce. El colgajo 6seo debe ser pequeno no mas

de 15 mm de largo por 5 mm de ancho y reali-
zando el corte con minisierra o en su defecto
con osteotomo previa perforacion con broca
(Fig.3B). Se levanta colgajo pediculado a la pri-
mera arteria metacarpiana dorsal dejandolo pre-
parado para su colocacién en el lecho del
escafoides. (Fig. 3C)

El abordaje del escafoides es preferible ha-
cerlo dorsalmente, aunque en un caso se reali-
z6 palmarmente siendo técnicamente mas difi-
cil. El lecho del escafoides se prepara dejando
cavidad suficiente para Injertos de Esponjosa li-
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bres si fuere necesario, aunque en nuestros ca-
sos no fueron colocados. Se fija el escafoides
con uno o dos clavos de Kirschner. (Fig. 3D)

Fig. 3 B. Diseno del colgajo en el borde lateral de epifisis y
diafisis del 2o. metacarpiano C: Colgajo Oseo - S.: A.

Superficial

Fig. 3 C. Observamos elevacion del Colgajo basado en la
primera arteria metacarpiana dorsal.
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Fig. 5 D. Esquema representativo de la técnica.

Antes de colocar el Injerto Oseo
Vascularizado hemos liberado torniquete
para asegurar su vascularizacion. (Detalle im-
portante es evitar la torsiéon de este pediculo
por lo cual debe ser manejado delicadamen-
te). Se hace hemostasia meticulosa y se cie-
rra piel con puntos separados. Se inmoviliza
la extremidad con un yeso por debajo del
codo incluyendo la articulacion
metacarpofalangica del pulgar en oposicion
y la muneca en neutro.

Resultados

Se demostré consolidacion 6sea en cua-
tro pacientes controlados clinica y radiologi-
camente en promedio a los 3 meses y medio
(Rango 3-4 meses). La inmovilizacion pro-
medio fue 3 meses y un mes adicional con
una férula blanda de muneca. Todos los
pacientes se reintegraron a su trabajo con
minimas molestias. Un paciente tuvo como
complicacién una fractura a nivel del sitio
de la Osteotomia que fue manejada
conservadoramente lograndose su consolida-
cion. La movilidad post-operatoria se man-
tuvo a la pre-quirargica con minima mejoria.
No hubo problemas de infeccion.

Caso Clinico: Paciente de 21 anos, profe-
sibn mecanico, recuerda trauma severo en
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muneca izquierda un ano antes de la con-
sulta. El dolor remitio inicialmente pero con
aparicion progresiva posteriormente que lo
obligd a consultar. Durante el examen fisi-
co se encontro flexion palmar de 50°. vy
dorsiflexion de 45°. Las radiografias confir-
maron Fractura del Escafoides no consolida-
da a nivel de su parte proximal, con inesta-
bilidad escafoidea (Fig.4) Se interviene con
la técnica descrita por via dorsal sin inter-
posicion de Injertos Libres de Esponjosa y
fijandose el Escafoides con dos clavos de
Kirschnner previa correcciéon de la inestabi-
lidad. Se inmovilizé la muneca durante tres
meses cuando fue retirado el yeso y los cla-
vos, dejando la férula blanda 1 mes adicio-
nal, cuando se confirmoé consolidacion (Fig.
5). El paciente retorn6é a su trabajo a los 5
meses posterior a su cirugia. A los 12 meses
no quejaba de dolor y trabajaba normalmen-
te (Fig. 6-7).

Fig.4. Apreciamos seudoartrosis del escafoides sin artrosis
radio-carpiana, de un ano de evolucion.

Fig. 5. 3 Meses Post-Operatorio, mostraron la consolidacion

de la fractura.
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Fig. 6-7. Resultado radiologico excelente a los 8 meses

Fost-Operatorio.

Discusion

Existen factores biologicos, mecanicos y
humanos como causales de seudoartrosis del
escafoides, tales como, tardanza en el diagnos-
tico, inestabilidad de la fractura, mal enfoque
en el tratamiento, déficit vascular o problemas
en la migraciéon de los osteoblastos.>'"'?

Cuando tenemos instalada una
Seudoartrosis debemos pensar que el dolor de
muneca no se correlaciona directamente con
la severidad de la artrosis que desarrollara. En
un 70% de los casos de seudoartrosis a 4 anos
encontramos estrechamiento entre el fragmen-
to distal del escafoides y la punta de la
estiloides radial, y en un 60% de los casos a 9
anos tendran artrosis mediocarpiana. Se con-
sidera ademas que alrededor de 15 a 20 anos
de evolucion de seudoartrosis no tratada, ar-
trosis de muneca podra desarrollarse.
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No hay un tratamiento estandar para la
seudoartrosis, utilizandose la inmovilizacién
prolongada con yeso, fijacion interna con o sin
injertos de esponjosa libre, campos electro-
magnéticos pulsatiles y por ultimo con Injer- o3
tos Oseos Vascularizados. La ventaja obteni-
da por el Injerto Oseo Vascularizado no es so-
lamente de retener mayor cantidad de matriz
celular y mineral, sino que este hueso respon- 4.
dera mejor al stress biomecanico de tension y
rigidez.

El Injerto Oseo Vascularizado del 2o.
metacarpiano esta indicado basicamente en la 6.
seudoartrosis recalcitrante con cirugias previas
de reconstruccion fallidas o cuando tenemos
instalada una Necrosis Avascular del 7.
Escafoides. Es técnicamente facil de realizar
sin sacrificio de ningin eje vascular importan-
te.? No es un procedimiento demandante, re-
lativamente corto entre 1 hora u hora y media 9.
de cirugia. Se recomienda realizar un aborda-
Jje dorsal al escafoides, y colocacién adicional
de Injertos de Esponjosa Libre. La fijacién con
clavos de kirschnner no es absolutamente ne-
cesaria, ya que el mismo injerto vascularizado
fija la fractura. En caso de encontrar inestabi-
lidad escafoidea es necesario el
enclavijamiento.lgualmente esta técnica es til
en los casos de Enfermedad de Kienbock en -
estado | y Il como procedimiento de revascu-
larizacion.
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