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  El problema actual del tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides 

carpiano radica en cómo aumentar el porcentaje de consolidaciones y acortar el 

período de tiempo en que se logra. El presente trabajo tiene como objetivo 

contribuir a la solución de estas cuestiones. 

SINTESIS 

 

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo, Tipo serie de casos. Fueron 

operados 17 pacientes con pseudoartrosis del escafoides utilizando injerto 

óseo del radio pediculado al pronador cuadrado y fijación interna Técnica de 

Kawai, entre 1997-2003, en el Servicio de  Ortopedia y Traumatología del 

Hospital Universitario “Comandante Manuel Fajardo” de Ciudad de La Habana. 

 
Al analizar los resultados se comprobó la consolidación de la pseudoartrosis en 

todos los pacientes de nuestra serie, entre ellos 2,  con necrosis avascular del 

polo proximal, lograron consolidación con revascularización del fragmento óseo 

necrosado; 4 cambiaron de trabajo.  No se reportaron complicaciones 

relacionadas con la técnica quirúrgica (fragmentación o reabsorción del injerto, 

y infección de la herida). 

 

Este trabajo constituye la primera publicación en Cuba, de una serie de casos 

intervenidos con este proceder para la solución de la pseudoartrosis del 

escafoides. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La fractura del escafoides carpiano y los trastornos de la consolidación. 

 

Las fracturas del escafoides son las más frecuentes de los huesos del carpo 

(70-90%), siendo el mecanismo de trauma una fuerza axial, por apoyo de la 

mano en flexión dorsal forzada y pronación, como resultado de lesiones 

deportivas (el auge de la práctica de deportes extremos las hace más 

frecuentes), caídas de altura, o accidentes del tránsito. Sólo ocasionalmente el 

antecedente traumático tiene una magnitud discreta, siendo la causa 

fundamental de que ni el paciente ni el médico sospechen la existencia de la 

fractura y se rotule el cuadro como un simple esguince de la muñeca. Los 

síntomas y los signos incluyen dolor espontáneo en la mitad radial de la 

muñeca, dolor intenso a la presión de la tabaquera anatómica, limitación 

funcional a los movimientos de flexo extensión de la muñeca, dolor y pérdida de 

la capacidad de prensión del pulgar contra el índice y dolor a la presión axial del 

pulgar extendido contra el carpo (retropulsión). (1) 

La fractura del escafoides sigue siendo un reto para el ortopédico y para los 

cirujanos de la mano. Persiste la duda sobre si el tratamiento a realizar será el 

correcto, si se logrará o no la consolidación o si llegará a complicarse con 

necrosis avascular; pues el aporte vascular al escafoides es crítico. Múltiples 

estudios confirmaron el predominio del aporte vascular que entra por el polo 
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distal del escafoides con pequeñas arterias que llegan por la parte palmar y las 

principales por la cresta dorsal del escafoides. De acuerdo a estos estudios se 

ha determinado que el aporte vascular del escafoides penetra prácticamente en 

su totalidad por la parte distal. Estos hechos anatómicos predisponen a que las 

fracturas de la cintura y del polo proximal del escafoides puedan alterar el 

aporte vascular de la porción proximal, con una mayor incidencia de 

pseudoartrosis y de necrosis avascular, lo que ensombrece el resultado 

funcional de la muñeca. (2-4) 

Existen múltiples tratamientos para la fractura del escafoides, desde el 

tratamiento conservador con inmovilización, hasta los quirúrgicos con fijación 

percutánea con clavos o tornillos, reducción abierta y la fijación con diferentes 

elementos, entre otros. (5-8) 

Mientras que el 90% de las fracturas del escafoides consolidan si son 

adecuadamente tratadas, aquellas que evolucionan con trastornos de la 

consolidación provocan la discapacidad durante un período prolongado de 

tiempo.  

 

La pseudoartrosis, definida como la ausencia o falta de progresión del proceso 

de curación observada en las radiografías y en la exploración clínica en un 

período de seis meses, puede ser hipervascular (hipertrófica) o avascular 

(atrófica). En las pseudoartrosis de tipo atrófico predomina el tejido fibroso y se 

requiere del uso de injerto óseo, por su precaria vascularización. También se 

pueden clasificar desde el punto de vista anatómico y clínico como estable, 

fibrosa, esclerótica, inestable, deformidad en joroba y sinovial avascular. (9-16) 
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Los factores que favorecen la aparición de una pseudoartrosis del escafoides 

son: El insuficiente tratamiento inicial (ortopédico conservador en fracturas 

desplazadas, diagnóstico tardío o retiro precoz de la inmovilización), la 

inestabilidad por ruptura del ligamento escafolunar u otros, factores vasculares 

relacionados con la irrigación del escafoides y los factores intrínsecos, como la 

orientación oblicua de la línea de fractura.  

 

La pseudoartrosis del escafoides no tratada evoluciona a una osteoartritis más 

extensa de la muñeca, de la misma manera que se pierde la longitud del carpo, 

cambiándose la transmisión de las fuerzas de carga. Esta artrosis tiene un 

patrón típico con Colapso Carpiano Avanzado (CCA). Los signos degenerativos 

comienzan en el espacio radioescafoideo y se observan después en el resto de 

las articulaciones carpianas. 

 

La velocidad del desarrollo de la osteoartritis depende de varios factores: la 

edad del paciente, la lesión ligamentaria, la estabilidad a nivel del foco de 

fractura, el grado de desplazamiento de los fragmentos, la reabsorción ósea y 

otras lesiones asociadas. No existe correlación entre los síntomas, los hallazgos 

radiológicos y la duración de la pseudoartrosis. (17-20) 

 

Por lo tanto, el único tratamiento que previene la progresión de la artrosis es la 

reparación quirúrgica temprana de la pseudoartrosis. 

 

Evolución histórica del tratamiento quirúrgico de la pseudoartrosis del 

escafoides carpiano. 
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El tratamiento quirúrgico de la pseudoartrosis del escafoides también ha 

evolucionado de forma notable. Inicialmente, el objetivo era obtener la 

consolidación y el método para conseguirlo, el aporte de injerto óseo, 

acompañado de una prolongada inmovilización. La técnica denominada Matti-

Russe ha sido durante años la más utilizada, aunque con resultados 

satisfactorios limitados a los casos con buena vascularización y que no 

afectaran al tercio proximal. En una segunda etapa (reciente), se pasa a 

reconocer la necesidad de reconstruir la anatomía del escafoides, además de 

obtener la consolidación. La difusión de nuevos métodos de osteosíntesis, con 

especial mención del tornillo de Herbert, facilita este doble objetivo, pues 

permite la fijación estable de injertos cortico-esponjosos tallados a la medida de 

la deformidad que se pretende corregir.  (21-27) 

 

Cuando se coloca un autoinjerto esponjoso o cortico-esponjoso convencional 

para estimular la consolidación de un foco de pseudoartrosis, únicamente se 

mantienen viables por difusión un mínimo porcentaje de células, muriendo la 

mayoría de ellas. (28) En presencia de un lecho sano, la incorporación del 

injerto es un proceso que se inicia de forma precoz hacia la tercera semana y 

que se prolonga durante un periodo de duración variable, proceso denominado 

creeping substitution o sea reabsorción y sustitución, hasta conseguir la 

completa sustitución del hueso necrótico por hueso vivo. Si las condiciones 

vasculares del lecho son deficientes, la contribución del injerto al proceso de 

consolidación puede quedar truncada. (29-33) 

 
El injerto óseo vascularizado (IOV), bien se trate de un pediculado o de una 

transferencia microvascular libre, mantiene la viabilidad celular de forma 

proporcional a la calidad de su flujo vascular, no precisa atravesar el proceso de 
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creeping substitution. Al mantener su integridad estructural y su viabilidad 

celular, puede producirse la consolidación ósea primaria. Existe evidencia 

experimental y clínica,  que confirma la ventaja biológica de los injertos óseos 

vascularizados en diversas situaciones, respecto a los autoinjertos 

convencionales no vascularizados. (34-37) 

 

En la pseudoartrosis del escafoides, el aporte de los injertos óseos 

vascularizados sería cómo aumentar el porcentaje y acortar el período de 

tiempo de consolidación de la pseudoartrosis. Más interesante aún, podrían ser 

utilizados en entornos desfavorables como son los casos ya intervenidos o con 

necrosis avascular del polo proximal. (34-37) 

 

Se proponeno diversos tipos de injertos óseos vascularizados para el 

tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides y, aunque se describe la 

transferencia microvascular libre de hueso de la cresta iliaca, la mayoría de 

autores utilizan injertos pediculados vecinos. El pedículo vascular puede 

obtenerse de la inserción del pronador cuadrado, 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. (36-41)  

 

Judet y Roy Camille (41) describen la técnica de injerto óseo vascularizado por 

un pedículo muscular del pronador cuadrado, más tarde popularizada por Braun 

RN (42). Posteriormente en 1988 Kawai H (36) modifica la técnica original.  
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Zaidemberg C en 1991 (40) hace la primera descripción de injerto óseo con el  

aporte vascular directo, posteriormente aparecen otros colgajos como los 

descritos por Brunelli F (43-44), Mathoulin C (45-46), Kuhlmann (37, 47) y por 

Bertelli J (48), que permiten hoy una amplia gama en la elección de injertos 

óseos vascularizados. 

 

El colgajo descrito por Zaidemberg C, (40) se basa en una pequeña arteria que 

nace de la arteria radial y se dirige al lado dorsal del radio entre el primero y 

segundo compartimento de los extensores. Es de una longitud muy corta pero 

suficiente para rotar y colocar el injerto en la parte dorsal del escafoides. Este 

colgajo toma mayor popularidad en los últimos años debido a su constante 

anatomía, corroborada con los estudios anatómicos de esa zona. 

 

Brunnelli F (43-44) describe en 1991 el curso anatómico de la rama arterial que 

nace de la arteria radial y se dirige por la parte dorsal del primer espacio 

ínteróseo y da aporte vascular al borde radial del segundo metacarpiano y de la 

articulación metacarpofalángica. 

 

Planteamiento del problema. 

Entre los factores causales de la pseudoartrosis del escafoides intervienen: los 

trastornos de la vascularización, el mal manejo en el tratamiento inicial con 

evolución tórpida ocasional y los problemas de la  inestabilidad señalados. 

 

Diferentes clasificaciones sobre una base imagenológica, orientan el tratamiento 

y ayudan a predecir la evolución. 



 
7  

 

Las técnicas microquirúrgicas para el aporte del injerto óseo vascularizado ya 

sea libre o pediculado de uso actual, hace grandes aportes en relación con el  

tema; sin embargo requieren de procederes sofisticados que utilizan medios e 

instrumentales no siempre al alcance de todas nuestras instituciones, además 

de la necesidad de entrenamientos y la curva de aprendizaje del personal que la 

realiza, a pesar de estas afirmaciones la pseudoartrosis del escafoides carpiano 

constituye un problema para el enfermo y su medio social, debido a las 

limitaciones incapacitantes que quedan como secuela y para el cirujano porque 

no existe todavía el proceder operatorio de elección para tratarlas. 

 

De ahí la necesidad de disponer de una técnica que brinde las tres condiciones 

necesarias para la consolidación como son: 

• La necesidad de resección del tejido fibroso y esclerótico. 

• La utilización de un injerto con aporte vascularizado y la fijación firme 

que garantice la estabilidad del injerto y del foco de la pseudoartrosis. 

• Que se recupere la longitud y la alineación del hueso. 

  

En el momento actual el problema científico de la pseudoartrosis del escafoide 

carpiano radica en cómo aumentar el número de consolidaciones y acortar el 

período de tiempo en que se produce.  El presente trabajo pretende contribuir a 

dar respuesta a estas cuestiones. 

 

Hipótesis. 
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El proceder operatorio del injerto óseo radial pediculado al pronador cuadrado  

sin necesidad de procederes microquirúrgicos (Técnica de Kawai), cumple con 

los requisitos señalados para el tratamiento de esta afección. 
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Objetivos de la investigación. 

 

General: 

 

Analizar los resultados del tratamiento quirúrgico de la pseudoartrosis del  

escafoides carpiano, con la técnica del injerto óseo radial vascularizado 

pediculado al pronador cuadrado (Técnica de Kawai). 

 

Específicos: 
 
 
1. Evaluar el tiempo de la consolidación ósea y su relación con el tipo de 

pseudoartrosis.  

 

2.  Determinar el grado de  la movilidad articular, la  intensidad del dolor, sus 

limitaciones y los resultados imagenológicos.  
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Novedad de la investigación. 

 

Está demostrada la efectividad de los injertos vascularizados en el tratamiento 

de la pseudoartrosis del escafoides carpiano, con la limitante de la complejidad 

microquirúrgica y el entrenamiento para realizarlos. A pesar de que la técnica 

quirúrgica que se utiliza en nuestro trabajo fue descrita por Judet y Roy-Camille 

en 1965 y luego fue modificada por Braun RN en 1980 y por Kawai H en 1988,  

fueron utilizadas en casos con necrosis avascular del polo proximal y en 

pacientes que habían sido operados con técnica convencionales de injerto no 

vascularizados fallidas, o sea se utilizaban como segunda opción. Nosotros 

utilizamos la última modificación como el proceder de elección y primera opción 

del tratamiento. 

 

Conocemos que prestigiosos ortopédicos de otros centros hospitalarios del país 

la han utilizado, planteamos que la novedad fundamental de esta investigación 

radica en que es el primer trabajo publicado de una serie de casos operados 

con la Técnica Kawai en Cuba. Lo que puede utilizarse como primera opción en 

todos los casos de pseudoartrosis, sin requerir del entrenamiento con 

microcirugía. 

 

Surgiendo como elemento novedoso adicional la  identificación de la relación 

existente entre la asociación de la inestabilidad dorsal intercalada en el carpo y 

el tipo de pseudoartrosis; así como entre la morfología del semilunar y el tipo de 

pseudoartrosis, lo que constituyen otros aspectos de novedad científica que 

tiene el trabajo propuesto para obtener El grado científico de Doctor en Ciencias 

Médicas. 
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CAPÍTULO 1.  MARCO TEÓRICO. 

El carpo constituye una de las unidades funcionales más complejas dentro de la 

estructura ósea corporal. Su función está íntimamente unida a las articulaciones 

radiocubital proximal y distal y no es posible adquirir una visión de conjunto sin 

considerar la patología que pueda estar asociada a ellas.  

 

1.1 Anatomía ósea (49-50) 

El carpo está formado por 8 huesos en dos filas, que forman el arco transverso 

carpiano, donde el ligamento transverso anterior del carpo crea este arco en el 

llamado túnel carpiano, vía de paso de los tendones flexores y del nervio 

mediano del antebrazo a la mano. 

 

• Hilera proximal:  

Está formada por el escafoides, el semilunar, el piramidal y el pisiforme. Estos 

huesos gozan de un grado importante de movilidad individual, se excluye al 

pisiforme, que articulado exclusivamente con la cara palmar del piramidal, se 

comporta como un sesamoideo enfundado en el tendón del flexor carpis ulnaris 

(FCU). 

 

El escafoides es un hueso con forma de barquilla que se suele dividir en tres 

partes:  

1- El cuerpo, que se articula proximalmente con el radio y medialmente con 

el semilunar y el grande  

2- La zona media o cintura  
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3- La extremidad distal que se articula con el trapecio y el trapezoide y en la 

que existe, en su cara externa, una prominencia conocida como el 

tubérculo del escafoides, en la que se insertan potentes ligamentos. 

 

El escafoides recibe aproximadamente el 20% del total de su vascularización a 

través del tubérculo y el 80% restante a través de la región dorsal, con entrada 

por el cuello. Por tanto, el polo proximal del escafoides no recibe 

vascularización directa, a lo que se atribuye la frecuente observación de 

necrosis avascular (NA) de dicho polo en fracturas a nivel del cuello o más 

proximales. 

 

El semilunar, llamado así por su forma, tiene 4 carillas articulares que suponen 

el 80% de su superficie: proximal para el radio, medial para el piramidal y lateral 

para el escafoides. La carilla restante, la distal, configura junto con la 

correspondiente del escafoides una concavidad que aloja la cabeza del hueso 

grande, conformandose una articulación cóndilo-glenoidea muy móvil. La forma 

del semilunar puede variar de acuerdo con la morfología del complejo articular 

radiocubital distal: en los casos de cúbito corto (minus variante o variante cubital 

negativa) es frecuente una morfología triangular del semilunar, que a su vez se 

ha relacionado con una mayor incidencia de osteomalacia del semilunar 

(enfermedad de Kienböck). 

 

El piramidal tiene forma de pirámide truncada y forma parte del complejo 

articular radiocubital distal, presenta una superficie articular proximal destinada 

al fibrocartílago triangular. En su lado externo se articula con el semilunar, 
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distalmente con el ganchoso y en su cara palmar con el pisiforme. La cara 

dorsal y parte de la cara palmar del piramidal son rugosas y reciben la inserción 

de potentes ligamentos, importantes para la estabilidad del carpo. 

 

El pisiforme está incluido en el tendón del FCU y solamente se articula con la 

faceta articular palmar del piramidal y, aunque esta articulación es móvil, el 

pisiforme se encuentra firmemente anclado al recibir inserciones de potentes 

ligamentos entre los que se encuentra el ligamento anterior transverso del 

carpo.  

 

• Hilera distal: 

Trapecio. Es un hueso clave en la fisiología de la mano. Forma parte de la 

columna externa del carpo y de la columna ósea del pulgar. Su articulación 

distal con el primer metacarpiano es muy móvil, siendo posibles movimientos en 

dos ejes perpendiculares entre sí, por lo que se ha comparado con una silla de 

montar. Esta configuración de la articulación trapeciometacarpiana es la que 

básicamente permite el movimiento de oposición del pulgar, que caracteriza a la 

especie humana. También el trapecio se articula mediante carillas internas con 

el segundo metacarpiano y con el trapezoide. Proximalmente se articula con el 

escafoides, esta última articulación presenta un grado importante de movilidad. 

Las superficies no articulares del trapecio son puntos de inserción muscular o 

ligamentosa. 

 

Trapezoide. Forma parte de la columna externa del carpo. Representa el 

soporte del segundo metacarpiano, conforma una segunda articulación 
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carpometacarpiana muy poco móvil. En su porción proximal se apoya 

directamente sobre el polo distal del escafoides.  

 

Grande. Es el mayor de los huesos del carpo y constituye junto con el semilunar 

la columna central del carpo. Su extremidad proximal, la cabeza, es en realidad 

un cóndilo encajado en la concavidad que configuran el escafoides, el semilunar 

y la porción más proximal del ganchoso. Desde el punto de vista funcional es 

importante reconocer como una unidad funcional al hueso grande, al escafoides 

y al semilunar, ya que la disociación articular de estos huesos provoca siempre 

desequilibrios compensatorios. Así, en la diastasis escafolunar, la cabeza del 

hueso grande asciende y se introduce entre ambos huesos, disminuyendo la 

altura de la columna central, lo que a su vez desequilibra el arco metacarpiano. 

 

Ganchoso. Tiene forma de pirámide de base distal. Forma parte de la columna 

cubital del carpo y parece que en torno a él se efectúan los movimientos 

rotatorios de la muñeca. Las carillas articulares ocupan prácticamente toda la 

circunferencia del hueso y en su cara palmar se localiza una apófisis encorvada 

hacia el lado radial llamada gancho o apófisis unciforme, insertándose en ella la 

mayor parte de las fibras del ligamento transverso anterior del carpo. 
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1.2. Vascularización de los huesos del carpo. 

1.2.1. Del escafoides. 

El escafoides presenta una irrigación que lo caracteriza, casi el 80% de su 

superficie está cubierta por cartílago articular, de modo que la vascularización 

penetra en él a través de dos pequeñas áreas libres, una dorsal para la rama 

escafoidea de la arteria radial y otra palmar (Figura 1). En dos terceras partes 

de los casos, los vasos arteriales discurren por dentro del hueso de un extremo 

al otro, lo que deja al polo proximal con régimen vascular precario, constituido 

por vasos terminales. Aproximadamente un 20% del total de su vascularización 

la recibe a través del tubérculo y el 80% restante a través de la región dorsal, 

con entrada por el cuello, siendo su irrigación de dorsal a volar y de distal a 

proximal. Por lo tanto, el polo proximal del escafoides no recibe irrigación 

directa, hecho al que se le atribuye la frecuente observación de su necrosis en 

fracturas  del cuello, o más proximales. (51-53) 
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Figura 1. Patrón vascular del escafoides (Tomado de: Wrist, Scaphoid Fractures and 
Complications by Carol A Boles, MD. e Medicine Specialties. 2007) 

 
 

Es este sistema vascular del escafoides el que ayuda a explicar su conducta 

biológica frente a la fractura: consolidación lenta y gran tendencia a la 

pseudoartrosis y a la necrosis avascular (NA), sobre todo del polo proximal. Es 

por ello que el pronóstico mejora en la medida que el trazo de fractura es más 

distal, pues el compromiso vascular del hueso es progresivamente menor. 

 

La importancia biomecánica de la fractura es que las cargas se transmiten a 

través de la muñeca casi en exclusiva por el escafoides y un aumento de carga 

transmite las fuerzas al polo distal, estando el polo proximal bloqueado por los 

ligamentos radiocarpianos. 

 

Como la fractura se produce a nivel del cuello, generalmente con muy poca 

conminución dorsal del escafoides se crea una situación de inestabilidad del 

semilunar, que asume una postura de extensión. El segmento proximal del 

escafoides fracturado es llevado por el ligamento escafolunar a una posición de 

extensión, lo que genera un espacio dorsal que puede ser el origen de la 

pseudoartrosis; en esta situación se puede acortar la longitud de la superficie 

palmar. Si la fractura consolida en esta posición genera la deformidad “en 

joroba”, que puede llevar a una artrosis postraumática radicocarpiana 

secundaria. 

 

1.2.2. De los demás huesos del carpo. 

Gelberman RH (53) identificó los patrones de vascularización de los huesos del 

carpo que se correlacionan con una mayor incidencia de necrosis avascular 

http://www.emedicine.com/specialties.htm�
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(NA), clasificándolos en tres grupos en base al número y localización de los 

vasos nutricios, presencia o ausencia de anastomosis intraóseas y dependencia 

de amplias zonas del hueso de un único vaso. 

 

Grupo 1: Formado además del escafoides por, el hueso grande y el 8% de los 

semilunares. Tienen vasos que penetran por una única superficie y amplias 

zonas del hueso dependen de un único vaso nutricio. Este grupo es el más 

vulnerable al desarrollo de NA postraumática. (Figura 2)         

 

       
 

Figura 2. Grupo 1 de los patrones de vascularización de los huesos del carpo. 
 

Grupo 2: Ganchoso y trapezoide; se caracterizan por dos o más áreas de 

entrada vascular pero sin anastomosis intraóseas significativas. La NA de estos 

huesos es excepcional. (Figura 3) 

                       

 
 

Figura 3. Grupo 2 de los patrones de vascularización de los huesos del carpo. 
 

Grupo 3: Trapecio, piramidal, pisiforme y 92% de semilunares. Tienen múltiples 

anastomosis intraóseas y su riesgo de NA es muy bajo. (Figura 4) 
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Figura 4. Grupo 3 de los patrones de vascularización de los huesos del carpo. 

 
 

Al aplicar estos patrones vasculares Gelberman RH (53) demuestra que el 

escafoides recibe la vascularización fundamentalmente de la arteria radial 

mediante ramas dorsales y volares a través de su segmento distal. Estas ramas 

proporcionan aproximadamente el 80% del flujo sanguíneo total, el 20% 

restante es aportado por vasos palmares que penetran a través del polo distal y 

tubérculo del escafoides. 

 

Gelberman RH (53-54) no consiguió encontrar conexiones intraóseas entre 

estas dos sistemas, ni flujo sanguíneo a través del ligamento escafolunar (LEL), 

pero Landsmeer RA (55) demostró que el ligamento radio-escafo-lunar o 

ligamento de Testut, es una estructura neurovascular que suple al LEL y puede 

vascularizar el polo proximal del escafoides. La Necrosis Avascular total 

después de una fractura del escafoides, especialmente si el LEL permanece 

intacto, es rara, presentándose tan sólo en el 5-10% de los casos; sin embargo, 

es frecuente encontrar una disminución de la vascularización del polo proximal. 

(55) 

 

Existe una excelente circulación colateral del escafoides a través de ramas 

dorsales y volares de la arteria interósea anterior, esta última es la que brinda el 
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aporte vascular al injerto óseo vascularizado a pronador cuadrado, técnica 

descrita inicialmente por Braun RN (42) y modificada por Kawai H. (36) 

 

1.3 Anatomía de los ligamentos (55-58) 

El carpo representa un macizo osteoarticular maleable con una estructura 

funcional compleja de gran movilidad. Los ligamentos que lo estabilizan son 

difíciles de sistematizar siendo la nomenclatura confusa: se utilizan diferentes 

denominaciones para los mismos ligamentos o nombres similares para 

ligamentos diferentes. Testud en un trabajo clásico simplifica el tema al describir 

únicamente un ligamento anterior, uno posterior y dos laterales. A efectos 

prácticos los dividimos en:   

1-ligamentos extrínsecos (con origen en los huesos del antebrazo e 

inserción en los huesos del carpo)  

2- intrínsecos (con origen e inserción en los huesos carpianos).  

 

1.3.1. Ligamentos extrínsecos. (Figura 5) 

Los más importantes y potentes son los de la cara anterior, que pueden a su 

vez dividirse en  a) radiocarpianos y b) cúbitocarpianos.  

a) Ligamentos radiocarpianos. Tienen su origen en la cara anterior del radio y 

reciben el nombre de sus inserciones distales. Ellos son:  

 Radio-escafo-grande (también denominado deltoideo, o en “V” o arcuato). Se 

origina en la estiloides radial y en borde distal del radio y se inserta en la 

tuberosidad del escafoides y en la cabeza del grande.  
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 Radio-semilunar-piramidal. Se origina en el reborde distal del radio y se dirige 

hacia el semilunar pasando, sin anclajes, por el polo proximal del semilunar.  

 Entre los ligamentos anteriores, entre semilunar y grande, queda un área 

conocida como espacio de Poirier. Este espacio representa una zona de 

débil protección ligamentosa a nivel del semilunar, especialmente en posición 

de dorsiflexión forzada.  

 Radio-escafo-semilunar (también denominado ligamento de Testud). Se 

origina en un pequeño tubérculo de radio y se inserta en el escafoides y en el 

semilunar. Soporta una importante red vascular y neural a la que se ha 

adjudicado la vascularización anterior del semilunar.  

 Radio-semilunar. Se origina en al área de la fosa semilunar del reborde distal 

del radio y se inserta en el semilunar. Se interdigita con el cúbito-semilunar y 

con el radio-semilunar-piramidal y se piensa que es uno de los principales 

estabilizadores del semilunar.  

b) Ligamentos cúbitocarpianos.  

 Cúbito-semilunar. Sus fibras se interdigitan con las del ligamento 

radiosemilunar, siendo difícil distinguirlos salvo por sus orígenes. El 

cúbitosemilunar se origina en la cara anterior del fibrocartílago triangular.  

 Cúbito-piramidal. Se integra en el complejo de la articulación radiocubital 

distal que guarda relación estrecha con el fibrocartílago triangular.  

 Cúbito-grande. Se origina en el fibrocartílago triangular y en la apófisis 

estiloides del cúbito y se inserta en el hueso grande.  

 Ligamentos laterales. Son cortos y muy potentes. El Externo (ligamento 

radioescafoideo o ligamento colateral radial) es un haz ligamentoso muy 

desarrollado que une la estiloides radial con el tubérculo del escafoides. El 
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Interno  (ligamento colateral cubital)  está formado por  dos fascículos que 

desde la apófisis estiloides del cubito se insertan en el piramidal y pisiforme.  

                                    

Figura 5. Representación esquemática de los ligamentos carpianos extrínsecos anteriores y 
laterales en negro. Radiocarpianos: (1) radio-escafo-grande; (2) radio-semilunar-piramidal; 
(3) radio-escafo-semilunar y (4) radio-semilunar. Cubitocarpianos: (5) cúbito-semilunar; (6) 
cúbito-piramidal y (7) cubito-grande. Laterales: (8) colateral radial y (9) colateral cubital. En 
rojo, representación esquemática de los ligamentos volares intrínsecos. (1) escafolunar; (2) 
lunopiramidal y (3) ligamento en V. [Tomado de: Tema 71. Patología del Carpo. Copyright © 
2000-2001 SECPRE]  

 

 

La superficie articular del radio es un plano inclinado hacia el lado cubital. El 

escafoides y el semilunar tienen tendencia a desplazarse hacia dentro 

(traslación cubital). Por este motivo, la estabilización ligamentosa del lado radial 

del carpo es más potente que el cubital. De la misma manera, la estabilización 

palmar está mucho más desarrollada que el sistema ligamentoso dorsal, siendo 

el ligamento extrínseco dorsal más identificable el ligamento radiopiramidal 

(radiocarpal, dorsal,  radiolunopiramidal) que  se origina   radial  al tubérculo de 

Lister y se   inserta en el cuerno  posterior del semilunar y  en  el piramidal. 

(Figura 6) 
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A efectos prácticos esta disposición ligamentosa tiene como consecuencia una 

menor morbilidad de los abordajes quirúrgicos dorsales, con menor incidencia 

de inestabilidades posteriores. (55)  

                   
Figura 6. En negro, representación esquemática del ligamento extrínseco radiopiramidal dorsal 
(1). En rojo el ligamento intrínseco dorsal intercarpiano (1). [Tomado de: Tema 71. Patología 
del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE]  

 

1.3.2. Ligamentos intrínsecos. 

El más potente tiene forma de “V”, con vértice distal y une el hueso grande con 

el escafoides y el piramidal, conociéndose por su forma con el nombre de 

ligamento deltoideo o arcuato. Asimismo, los huesos de cada hilera del carpo 

están unidos entre sí por ligamentos interóseos, siendo los más destacados de 

la hilera proximal el escafolunar y el lunopiramidal.  La hilera distal también está 

firmemente unida entre sí por estos ligamentos interóseos, constituyendo una 

unidad funcional de escasa movilidad.  

 

En la región dorsal los ligamentos intrínsecos son de escasa entidad anatómica 

y funcional por lo que no son objeto de descripción específica. Tan solo 



 
23  

mencionar el ligamento intercarpiano dorsal que se extiende desde el piramidal 

al escafoides, algunas fibras pueden alcanzar el trapecio y el trapezoide. (55-

58) 

 

1.4. Biomecánica del carpo.  

La muñeca presenta básicamente dos componentes móviles: la articulación 

radiocarpiana y la mediocarpiana. La combinación de movimientos en ambas 

articulaciones proporciona movilidad de flexo-extensión (en el planos sagital), 

abducción-aducción (en el plano frontal), y de rotación. Ellos son producto de la 

acción de tendones específicos que se insertan en los metacarpianos, o bien 

del efecto indirecto o secundario de músculos extrínsecos de los dedos 

(flexores-extensores).  Aun así, y pese a no tener inserciones tendinosas y 

movilizarse de forma indirecta como segmento intercalado, los huesos de la 

primera hilera del carpo gozan de un grado importante de movimiento.  

 

Actualmente existe unanimidad en admitir con respecto a las articulaciones 

radio y mediocarpianas que: 

• En el movimiento de flexión dorsal (extensión) existe una mayor 

participación mediocarpiana (escafo-luno-grande), mientras que en la 

flexión palmar (flexión) es mayor el movimiento a nivel de la articulación 

radiocarpiana.  

• La inclinación radial (abducción) se realiza fundamentalmente en la 

articulación mediocarpiana, mientras que la inclinación cubital (aducción) 

lo hace en la radiocarpiana. Esta movilidad lateral conlleva a su vez un 

componente de rotación conjunto de la hilera proximal que provoca 
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angulación palmar durante la desviación radial y angulación dorsal 

durante la desviación cubital (20-25º). Por otro lado, el grado de 

movilidad depende también del grado de rotación del antebrazo y así, el 

grado de aducción es superior al de abducción en cualquier posición, 

siendo ambos movimientos de mayor amplitud con la mano en 

supinación.  

 

Desde el punto de vista funcional,  los elementos óseos de las hileras proximal y 

distal, forman durante el movimiento y por la diferente longitud de los 

componentes óseos, columnas carpianas. Existen diferentes teorías, que 

coinciden en que: la columna carpiana externa, está constituida por el 

escafoides, presenta la mayor movilidad; la columna central está formada por el 

semilunar, el grande y el ganchoso, siendo muy móvil en su porción proximal 

(flexo-extensión) y de escasa movilidad distal, y la columna interna formada por 

el piramidal, que sería la columna rotatoria en el eje de prono-supinación. 

 

Estos aspectos condicionan una cinemática compleja con problemas de 

estabilización. Cualquier cambio anómalo de posición de un elemento articular 

conlleva una actitud compensatoria del hueso próximo. Esto concierne 

especialmente a la unidad articular escafoides-semilunar-grande. Los trabajos 

de Taleisnik J y Linscheid RL (57) profundizaron en el estudio de las 

inestabilidades carpianas y pusieron de moda las denominaciones de DISI 

(Dorsiflexed Intercalated Segment Inestability) y VISI (Volarflexed Intercalated 

Segment Inestability). El hueso central de la hilera proximal, el semilunar, se 

comporta como el hueso intercalado de una cadena de tres elementos, que 

bascula en uno u otro sentido de acuerdo con el equilibrio de fuerzas 
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tendinosas. Es un fenómeno conocido, descrito en su día por Landsmeer JME 

(55), para estudiar la deformación en zig-zag del dedo. 

 

Toda inclinación o angulación del hueso intercalado exige una contrainclinación 

de los elementos distales de la cadena en zig-zag o en concertina. Si el hueso 

intercalado (semilunar) se flexiona, la porción distal de la cadena (hueso 

grande) se hiperextiende o a la inversa. Por otro lado, el escafoides es el que 

debe mantener la altura de la columna externa, y si la columna central se acorta 

por cualquier motivo (chalacia del semilunar), la columna externa es obligada a 

reducir su altura mediante rotación (flexión palmar o verticalización del 

escafoides). Lo mismo ocurre si primariamente se acorta la columna externa 

(fractura del escafoides): la columna central se colapsa mediante dorsiflexión 

del semilunar.  

 

En los últimos años ha existido un gran interés por el conocimiento de las 

llamadas inestabilidades del carpo, siendo este un término genérico que incluye 

toda gama de situaciones, tanto de origen traumático como simplemente 

constitucional (laxitud articular). Las expectativas que generó el tratamiento 

quirúrgico de tales inestabilidades fueron muchas, pero el tiempo ha depurado 

las indicaciones. En realidad muchas de estas situaciones son casos límites de 

la normalidad fisiológica, demostrables en estudios radiográficos dinámicos o 

presumidos en el examen clínico. En la actualidad, y pasado el momento de 

entusiasmo por los nuevos conceptos, nos encontramos en una etapa de 

autocrítica en la que el cirujano de muñeca establece las indicaciones y 

contraindicaciones de la cirugía con un mayor grado de rigor.  
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1.5. Medios diagnósticos. 

Entre ellos tenemos: 

1.5.1. Radiografía simple 

 

Estudios radiográficos simples de la muñeca en posición anteroposterior, lateral, 

oblicuas y vistas especiales, brindan parámetros necesarios para la clasificación 

y tratamiento de las fracturas, pseudoartrosis e inestabilidades. 

a)  Altura del carpo 

 

Figura 7. Esquema de una radiografía posteroanterior. En rojo, los arcos carpianos o de 
Gilula. Índice de Young D1/D2 (valores normales = 0,54 ± 0,03 mm). Distancia carpo-cubital 
D3/D2 (valores normales = 0,30 ± 0,03 mm) [Tomado de: Tema 71. Patología del Carpo. 
Copyright © 2000-2001 SECPRE]  

 

Se define la altura del carpo, como la distancia entre la base del tercer 

metacarpiano y la superficie del radio, medida en el eje del tercer metacarpiano 
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(rangos normales entre 27 y 40 mm). El índice más utilizado de normalidad, 

índice de Youm (58), es la proporción entre la altura del carpo y la longitud del 

3er

Varianza cubital. Describe las posiciones relativas de las superficies articulares 

del radio y cúbito y es la distancia en milímetros entre dos líneas: una línea 

perpendicular al eje longitudinal del radio, trazada en la porción cubital de la 

superficie articular distal del radio, y otra a nivel de la superficie articular distal 

del cúbito. (Figura 8) Hablamos de cúbito plus cuando la superficie cortical de la 

cabeza del cúbito protruye distalmente más que la adyacente del radio, y de 

cúbito minus cuando el cúbito no llega a alcanzar el nivel de la zona adyacente 

del radio. Lo normal es que cúbito y radio estén al mismo nivel (0 a – 0,5 mm) 

 metacarpiano (D1/D2). Son normales valores de 0,54 ± 0,03 mm (Figura 7). 

Valores menores de este índice indican colapso carpal, siendo útiles realizar 

radiografías comparativas de la muñeca contralateral en caso de patología 

unilateral.  

 

b) Medidas radiológicas en el radio (59-60) 

Inclinación radial. Describe el ángulo en el plano frontal formado entre la línea 

perpendicular al eje longitudinal del radio y la línea que une el extremo distal de 

la apófisis estiloides del radio y el borde cubital del radio distal (valores 

normales = 18-29º) (Figura 8). 

Longitud radial. Se define como la distancia entre dos líneas perpendiculares al 

eje del radio, una que pasa por la punta de la apófisis estiloides y la otra que 

pasa por la superficie distal del radio en su región más cubital (valores normales 

= 13 ± 3 mm) (Figura 8).  
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en una radiografía PA estricta. Al valorar una radiografía, siempre, hemos de 

tener en cuenta que el cúbito protruye distalmente en pronación.  

  
Figura 8. En rojo, representación del ángulo que determina la inclinación radial. En azul, la 
longitud radial y en naranja la varianza cubital. [Tomado de: Tema 71. Patología del Carpo. 
Copyright © 2000-2001 SECPRE]  

 

Inclinación palmar. Es el ángulo que forman una línea perpendicular al eje del 

radio y la línea que pasa por los márgenes palmar y dorsal del radio en el plano 

sagital (valores normales = 10-13º). (Figura 9) 

                              
Figura 9. Representación del ángulo de inclinación radial. [Tomado de: Tema 71. Patología 
del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE]  
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c)  Ángulo escafolunar. En una radiografía lateral es el ángulo formado entre 

una línea que se traza perpendicular a la tangente que pasa por los dos cuernos 

del semilunar y el eje del escafoides, que es una recta tangente al polo proximal 

del escafoides y a su tubérculo. (Figura 10)                                                   

        
Figura 10. Representación del ángulo escafolunar, que es uno de los ángulos más útiles. 
Sus valores normales varían entre 30º-60º, indicando valores mayores de 80º disociación 
escafolunar. [Tomado de: Tema 71. Patología del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE]  

 
d)  Ángulo radio-semilunar (radiolunar).  

Es el ángulo entre el eje del radio y la línea perpendicular a la tangente entre los 

dos polos del semilunar. Se considera anómalo si supera los 15º. (Figura 11) 

Consideraremos DISI si la inclinación del semilunar es a dorsal y VISI si es a 

palmar.          
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Figura 11. Representación esquemática de radiografía lateral en la que se pueden medir los 
ángulos radiolunar, capitolunar y radiocapitate. [Tomado de: Tema 71. Patología del Carpo. 
Copyright © 2000-2001 SECPRE]  

 
e)  Ángulo capitolunar. En una radiografía lateral es el ángulo formado entre una 

línea que se traza perpendicular a la tangente que pasa por los dos cuernos del 

semilunar y el eje del hueso grande que teóricamente con la muñeca neutral 

debería ser 0º, y que sin embargo, puede llegar a 30º. (Figura 12)      

                   

 
 

Figura 12. Representación esquemática de una radiografía del Ángulo capitolunar (B) 
[Tomado de: Tema 71. Patología del Carpo. Copyright © 2000-2001 SECPRE]  
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f)  Inestabilidad en dorsiflexión: 

Ocurre cuando la superficie cóncava distal del semilunar mira o se inclina 

dorsalmente y el escafoides se encuentra en posición normal o se inclina 

palmarmente haciendo un ángulo escafolunar >80°. Normalmente este ángulo 

tiene un valor entre 30°- 60°. Un ángulo escafolunar de 60°- 80° puede ser 

normal o anormal en dependencia de la sintomatología del paciente. 

Normalmente el escafoides y el semilunar se mueven en direcciones del 

semilunar, pero en la inestabildad en dorsiflexión lo hacen en diferentes 

direcciones. En esta condición el hueso grande se mueve dorsalmente y el 

semilunar en dirección palmar. (Figura 13)                                                                       

         
Figura 13. Representación esquemática de una radiografía en la que el semilunar rota a 
dorsal (DISI) y el escafoides y grande a palmar. A: Ángulo escafolunar. B: Ángulo 
capitolunar. C: Ángulo radiolunar. [Tomado de: Tema 71. Patología del Carpo. Copyright © 
2000-2001 SECPRE]  

 

                             
Los movimientos escafolunares disociados pueden verse cuando hay ruptura de 

los ligamentos radiocarpianos volares y del ligamento interóseo escafolunar. 
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g)  Disociación escafolunar:  

Cuando el espacio escafolunar en una vista anteroposterior de la muñeca es 

mayor de 4 mm. (Figura 14) Cuando el espacio oscila entre 2- 4 mm, el 

ligamento escafolunar está lesionado pero el paciente puede estar o no 

sintomático. El ensanchamiento del espacio escafolunar indica que existe una 

disfunción del ligamento interóseo. 

 
 

                                            
 

Figura. 14: Disociación escafolunar. 
 
 

La disociación o subluxación rotatoria del escafoides puede estar presente sin 

significación o alteración del eje radiocapitolunar sin embargo puede formar 

parte de una inestabilidad dorsal del carpo. 

 

h)  Inestabilidad en flexión palmar: Ocurre cuando la superficie distal cóncava 

del semilunar mira o se dirige en sentido volar o palmar. En esta situación el 

ángulo escafolunar es menor de 30°. La cabeza del hueso grande se mueve 

palmarmente mientras su porción distal lo hace dorsalmente y el ángulo 

capitolunar es de 30° o mayor. 
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i)   Morfología del semilunar. (60-63) 

La morfología del semilunar según el número de carillas articulares ha sido 

clasificada  en dos tipos: 

Tipo I: Semilunar con una faceta articular medial simple que se articula con el 

hueso grande. (Figura 15)  

Tipo II: Semilunar con una faceta articular medial adicional localizada en la 

porción medial de la superficie articular distal que se articula con el ganchoso. 

(Figura 16)  

                    
 

Figura 15. Semilunar Tipo I 
 

              
 

Figura 16. Semilunar Tipo II 
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El patrón de inestabilidad dorsal intercalada se describe como una posición de 

extensión anormal del semilunar con respecto al eje longitudinal de radio (vista 

lateral). Esta manifestación radiográfica de inestabilidad se observa 

generalmente en casos de disociación escafolunar o pseudoartrosis del 

escafoides, que son formas de inestabilidad disociativa del carpo. 

 

1.5.2.  Artrografía de muñeca 

Se puede utilizar cuando la clínica y las radiografías sugieren una anormalidad 

ligamentosa. Su fundamento es el aislamiento teórico y no comunicación entre 

las articulaciones mediocarpiana y radiocarpiana. El relleno por infiltración de 

material de contraste de cualquiera de estas dos articulaciones,  no debe pasar 

a la articulación adyacente, hecho que se produce cuando, por ejemplo, existe 

una rotura del ligamento escafolunar o piramidosemilunar. Esta prueba 

diagnóstica no se considera en pacientes de edad avanzada al ser frecuentes 

las perforaciones ligamentosas asintomáticas. Además, los hallazgos siempre 

se deben relacionar con la exploración clínica y con el resultado de otras 

pruebas. (64-65)    

 

1.5.3. Ecografía 

Tiene su principal indicación en la evaluación de tumores de las partes blandas 

(sinovitis, gangliones, lipomas, etc.) y cuerpos extraños. Su principal desventaja 

es que las imágenes obtenidas pueden ser de difícil interpretación, por lo que es 

necesaria una gran experiencia del radiólogo. Últimamente se incorporó el 

empleo del ultrasonido en tiempo real el cual además brinda información con 

relación a la estabilidad del foco de fractura. (66)  
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1.5.4.  Tomografía computarizada (TAC) 

Indicada para evaluar alteraciones óseas: fracturas ocultas (Figura 17), 

seguimiento de fracturas y su consolidación, evaluación de los desplazamientos 

de los segmentos fracturados, consolidaciones viciosas, quistes intraóseos, etc. 

Actualmente y con los tomógrafos helicoidales es posible obtener imágenes 

muy precisas en tres dimensiones. (13) 

                                    
Figura 17. Fracturas oculta. 

 

1.5.5.  Imagen de Resonancia Magnética (IRM) 

Es el procedimiento más sensible en la detección de osteonecrosis, se utiliza 

para: evaluar fracturas de difícil diagnóstico y lesiones ligamentosas, en el  

seguimiento de consolidación de fracturas, integración de injertos óseos, etc. 

Aunque el diagnóstico de Necrosis Avascular no es sencillo, la IRM ha 

demostrado ser un método fiable, superior a otras técnicas de diagnóstico por 

imagen, para conocer el estado vascular del fragmento proximal en las fracturas 

agudas y en las pseudoartrosis del escafoides. (Figura 18) Las imágenes de 

IRM en las pseudoartrosis del escafoides son complejas de interpretar ya que 

en un corte puede existir una señal baja o intermedia y en el contiguo una señal 

normal. Esto refleja la peculiar vascularización del escafoides, que condiciona 
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un patrón parcheado de isquemia, donde existen osteocitos muertos 

adyacentes a células viables. (64, 67-69) 

 

                                             
 
        Figura 18.  Pseudoartrosis de escafoides con isquemia severa del fragmento proximal. 

 

1.5.6.  Gammagrafía ósea 

Tiel-van Buul MM et al (70) recomendaron realizar la Gammagrafía ósea con 

tecnecio 24 horas después de la lesión. Debido a que esta técnica es muy 

sensible (100%) pero poco específica (75%), consume mucho tiempo, es 

relativamente costoso y expone al paciente a radiaciones ionizantes, no se 

recomienda de manera rutinaria.  

 

1.5.7.  Artroscopia 

Medio invasivo diagnóstico-terapéutico que ha tenido gran desarrollo en nuestro 

país, excelente para diagnosticar lesiones de los ligamentos y del fibrocartílago 

triangular, que además permite reparar estas lesiones y tratar fracturas y 

afecciones de los huesos de la muñeca; tiene como desventajas la necesidad 

de instrumentación especial y de experiencia en su uso. (71) 
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1.6. Inestabilidad del carpo. 

 

Linscheid RL et al, en 1972 (72), incrementaron el interés en el estudio de las 

inestabilidades de la muñeca y sus patologías. 

 

1.6.1.  Teorías de las inestabilidades de la muñeca: 

Teoría de las Columnas descrita por Navarro A en el año 1935. (73)  Explica 

que existen 3 columnas: radial (lateral) formada por el escafoides, el trapecio y 

el trapezoide, una columna central conformada por el semilunar y el hueso 

grande o capital y una cubital (medial) por el triquetro y el ganchoso. 

 

Teoría de la Filas. De acuerdo a esta teoría los huesos del carpo están 

organizados en una fila proximal (escafoides, semilunar y triquetro) y fila distal 

(trapecio, trapezoide, grande y ganchoso). (73-74) 

 

Estudios recientes indican que la Teoría de las Fila o Hileras está más en 

concordancia con la función de la muñeca. 

 

Cuando la muñeca se mueve en dirección radio-cubital, la fila proximal rota de 

la flexión a la extensión y cuando lo hace en sentido cúbito-radial la fila proximal 

rota de extensión a la flexión y actúa como un segmento intercalado de 

geometría variable entre la fila distal y el complejo fibrocartílago triangular de la 

articulación radio-cubital distal. 

1.6.2.  Clasificación de la inestabilidad del carpo: 
 
 
Radiológicamente existen 5 tipos de inestabilidades del carpo: 
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1- Inestabilidad en dorsiflexión  

2- Inestabilidad en flexión palmar  

3- Subluxación dorsal del carpo  

4- Translocación cubital del carpo   

5- Subluxación palmar del carpo 

 

Los primeros 4 tipos pueden encontrarse en la práctica médica pero el último 

sólo puede ocurrir teóricamente. Todos los tipos, excepto la translocación 

cubital del carpo, son diagnosticados, identificando los ejes del hueso grande, el 

semilunar y el escafoides en una vista lateral neutra de la muñeca. La 

translocación cubital sólo se detecta en una vista anteroposterior. (Tabla 1) 

 

En las inestabilidades por dorsiflexión se incrementan el valor de ambos 

ángulos, en tanto que disminuye en la inestabilidad en flexión palmar, no se 

altera en el resto de las inestabilidades. (Tabla 1) 
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Tabla 1. Esquemas de las inestabilidades y su relación con los 
distintos ángulos de la muñeca. 
 

 

 

1.7.  Fracturas del Escafoides. 

 

Producidas por trauma indirecto con la muñeca en extensión con o sin rotación, 

entre todas las fracturas de muñeca ocupa el segundo lugar después de la 

fractura del extremo distal del radio. Las fracturas de escafoides constituyen 

entre el 60%-70% de todas las fracturas de los huesos del carpo. Se estima que 

en los Estados Unidos ocurren entre 15 250 - 34 500 casos de pseudoartrosis 

del escafoides por año a pesar de un tratamiento adecuado. (75-76) 

 

Inestabilidad Angulo escafolunar Angulo capitolunar Observaciones 

 
 

Normal 

α=30°-60° 

     

β=0°-15° 

 

 

- 
 

 
Inestabilidad 

 dorsal 

α>60° 

 

β>15°

 

 

- 
 

 
Inestabilidad  

volar 

α<30° 

 

 
 
- 

 
 
- 

 
Translocación 

cubital 

 
Normal 

 
Normal 

 
D3/D2=0,3+0,03 

 
 

Subluxación 
dorsal 

 
Normal 

 
Normal 

 
- 
 

 
Subluxación  

l  

 
Normal 

 
Normal Sólo teórica 
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1.7.1.  Clasificación. 

 

De acuerdo al tiempo de evolución después de ocurrida la lesión se precisan 

como: 1- fractura reciente o aguda (menos de 3 semanas), 2- retardo de 

consolidación (entre 4-6 meses) y 3- pseudoartrosis (más de 6 meses), algunos 

autores diagnostican la pseudoartrosis cuando además del tiempo de evolución,  

están presentes algunos de los hallazgos siguientes: formación de quistes, 

esclerosis y reabsorción ósea. (3) 

 

Herbert TJ (23) plantea una clasificación con implicaciones terapéuticas y 

alfanuméricas que combinan la anatomía de la fractura, la estabilidad y la 

historia natural. (Figura 19) 
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Figura 19. Clasificación de Herbert de las Fracturas del Escafoides. (Tomado de: Wrist, 
Scaphoid Fractures and Complications by Carol A Boles, MD. e Medicine Specialties. 2007) 
 
 

Russe O (22) clasificó las fracturas en tres tipos de acuerdo a la línea de 

fractura en relación con el eje longitudinal del escafoides: horizontal oblicua, 

transversa y vertical oblicua. (Figura 20) 

 
 

http://www.emedicine.com/specialties.htm�
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Figura 20. Clasificación de Russe de las Fracturas del Escafoides. (Tomado de: Wrist, 
Scaphoid Fractures and Complications by Carol A Boles, MD. e Medicine Specialties. 2007) 
 
 
 

1.7.2.  Tratamiento de la fractura del Escafoides. 

En las fracturas incompletas y en las del tubérculo, puede preverse que 

presentaran un buen pronóstico con el tratamiento conservador. (2-3) 

 

Toda fractura del escafoides carpiano 

• La fijación percutánea con alambres Kirschner, clavos y tornillos 

con desplazamiento interfragmentario de 

un milímetro, se considera una fractura desplazada, que requiere de reducción y 

tratamiento quirúrgico. En este tratamiento quirúrgico se han utilizado distintos 

métodos como son: (2, 6, 8, 23, 77-79) 

• La reducción abierta, reconstrucción y fijación estable de las fracturas 

con especial mención del tornillo canulado de Herbert.  

 

 

 

 

http://www.emedicine.com/specialties.htm�
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1.8.  Pseudoartrosis de escafoides carpiano. 

 

1.8.1. Concepto.  

Es la falta de consolidación clínica y radiográfica de una fractura del escafoides 

carpiano después de 6 meses de haber ocurrido la misma.  

 

1.8.2.  Factores que intervienen en la producción de la  pseudoartrosis del 

escafoides: 

 

1.-Insuficiencia de tratamiento inicial: diagnóstico tardío, tratamiento ortopédico 

conservador en fracturas con diástasis o desplazamiento y retirada precoz de la 

inmovilización.  

2.-Desplazamiento del foco de fractura: se define como cualquier 

desplazamiento mayor de 1mm entre los segmentos fracturados. La reducción 

de este desplazamiento, no es óbice para seguir considerándolo como 

predisponente.  

3.-Inestabilidad: sobre todo en relación con la rotura del ligamento escafolunar, 

u otros ligamentos. 

 4.-Factores vasculares relacionados con la vascularización del escafoides, y en 

especial de su polo proximal. Cuanto más proximal sea la línea de fractura más 

riesgo existirá. 

 5.-Factores intrínsecos a la fractura, como la orientación oblicua de la línea de 

fractura. 
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1.8.3. Clasificación de Herbert de la pseudoartrosis. (23) 

 

1. Pseudoartrosis tipo D-1: Unión fibrosa con línea de fractura visible, sin 

desplazamiento y tejido vecino esclerótico. 

2. Pseudoartrosis tipo D-2: Formación de quistes, reabsorción ósea y 

desplazamiento de los fragmentos.  

 

1.8.4.  Principios de la conducta a seguir.  

 

Estudios biomecánicos han demostrado que el escafoides juega un papel 

primordial como conector y estabilizador entre las filas proximal y distal del 

carpo. (49, 56, 74) 

 

Los pacientes con pseudoartrosis están predispuestos a desarrollar artritis 

postraumática con dolor, disminución de la movilidad de la muñeca y debilidad; 

no tratada evolucionará a una artrosis más extensa de muñeca, que tendrá un 

patrón típico evolutivo (colapso carpiano). Los signos degenerativos 

comenzarán en el espacio radioescafoideo, afectarán posteriormente a la 

articulación escafocapito y posteriormente a los demás segmentos 

periescafoideos. (Figura 21) (72, 74, 80-81) 
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Figura 21. Colapso carpiano. Tomado de Mirić D(81) 
 

Existe una considerable evidencia que sugiere como la incidencia de la 

osteoartritis postraumática se incrementa en pacientes con pseudoartrosis de 

escafoides que mantienen tratamiento con inmovilización prolongada. Debido a 

esta relación, se recomienda la cirugía fundamentalmente en pacientes jóvenes 

y saludables, incluso sin existir síntomas manifiestos, siempre que tengan 

movilidad normal de la muñeca. (82) De ser estables, sin colapso del carpo y 

libre de síntomas, no requieren tratamiento quirúrgico. 

 

Pacientes mayores de 40 años, con pseudoartrosis de más de 2 años de 

evolución y pacientes con evidencias de necrosis avascular (sin disminución de 

la altura del carpo o un incremento del ángulo escafolunar) pueden no requerir 

tratamiento.  
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1.8.5.  Tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides. 

 

Diferentes métodos se han empleado para tratar esta complicación y muchos 

estudios se han realizado en aras de obtener mejores resultados  estos incluyen 

injertos libres, injertos óseos libres vascularizados, injertos pediculados 

vascularizados, fijación interna y procedimientos de salvataje, tales como: 

Estiloidectomía radial, Osteotomía de acortamiento del radio, Neurectomía 

parcial o total del carpo, Resección de la primera fila del carpo, Artrodesis 

parcial o total del carpo; también se han utilizado biomateriales sustitutivos de 

injerto óseo, la estimulación de la consolidación por medios físicos como el 

campo eléctrico, el campo electromagnético y el ultrasonido de baja intensidad. 

(19, 30, 83-93) 

 

Imbuidos por estos conceptos básicos y en la problemática planteada nos 

decidimos a desarrollar nuestro trabajo en el tratamiento de esta afección.  
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CAPÍTULO 2.  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN                                                                                

 
2.1. Tipo de Diseño. 

Estudio descriptivo y prospectivo en pacientes que concurrieron al Servicio de 

Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario “Comandante Manuel 

Fajardo” de Ciudad de La Habana entre febrero de 1997 y diciembre del 2003,  

por presentar pseudoartrosis del escafoides carpiano, con un período de 

seguimiento programado de 1 año entre la intervención y la evaluación final de 

los resultados. 

 

 

2.2. Criterios de inclusión 

 

Se incluyeron los pacientes que: 

• Aceptaron el proceder (Firmaron el Consentimiento informado, Anexo 1).  

• Pacientes con pseudoartrosis del escafoides sin osteoartritis o con 

ligeros cambios osteoartríticos a nivel de la articulación radiocarpiana.  

• Pacientes que no fueron operados anteriormente como tratamiento de la 

pseudoartrosis del escafoides. 

• Pacientes con estudios radiológicos preoperatorios que demostraba 

integridad del polo proximal o con necrosis avascular en los estadios 

iniciales (no colapso). 
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2.3. Criterios de exclusión: 

 

Fueron excluidos de la serie:  

• Pacientes con pseudoartrosis del escafoides y necrosis avascular del polo 

proximal en estadíos avanzados (colapso). 

• Pacientes con pseudoartrosis del escafoides y osteoartritis avanzada de la 

articulación radiocarpiana. 

• Pacientes que fueron operados anteriormente. 

 

2.4. Pacientes estudiados: 

 

Acudieron a nuestro Servicio un total de 28 pacientes, de los cuales 17 

cumplieron los criterios de inclusión. De los 11 pacientes restantes, 7 no fueron 

incluidos por haber sido intervenidos quirúrgicamente y 4, por presentar 

necrosis avascular en estadíos avanzados a los cuales se les realizaron otras 

técnicas quirúrgicas. 

 

Sexo: Todos del sexo masculino. 

Edad: Con un promedio de 21,5 ± 15,7 años, con un rango entre 16 y 33 años. 

 

2.5. Valoración ética. 

Se siguieron los lineamientos de La Declaración Helsinki y fue revisado y 

autorizado el protocolo de investigación por el Consejo Científico de la 

Institución. (Anexo 2) 

Para realizar la investigación los pacientes autorizaron y dieron su 

consentimiento sobre el tipo de proceder que se les iba a realizar. (Anexo 1) 
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2.6. Variables estudiadas. 

Tiempo de la consolidación                             En semanas                    

Tipo de pseudoartrosis                                   Según la clasificación de Herbert 
 
Movimiento articular                                        Medido en grados * 

Dolor                                                               Según escala de Bach ** 
 
Angulo escafolunar                                         Para medir la estabilidad del carpo 
 
Morfología del semilunar                                 Tipo I y Tipo II   
 

* Rango del movimiento 

 a) Extensión. 

 b) Flexión palmar. 

 c) Inclinación radial. 

 d) Inclinación ulnar. 

** Escala de dolor (Bach AW) (94)  

1- No dolor. 

2- Dolor tolerable a las actividades pesadas. 

3- Dolor a las labores moderadas. 

4- Dolor a la actividad leve o las labores habituales. 

5- Dolor presente en todas las actividades; pero que mejoran con el reposo. 

6- Dolor permanente. 
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2.7. Técnica Quirúrgica. 
 
 
El proceder operatorio se realizó bajo anestesia general, uso de 

antibióticoterapia profiláctica, no fue necesario el empleo de microscopio 

quirúrgico, puede utilizar lentes de magnificación. La operación se realizó con 

un campo quirúrgico exangüe, con el empleo de isquemia por banda de 

Esmarch y manguito compresivo con vaciamiento del miembro superior. 

 

En decúbito supino se realiza una incisión en zig-zag sobre la superficie volar 

de la muñeca, proyectada sobre la tuberosidad del escafoides y el extremo 

distal del radio, se profundizó la disección y los  flexores se desplazaron hacia 

cubital, la rama palmar de la arteria radial se rechazó hacia el lado radial o en 

ocasiones puede ligarse. (Figura 22 a) El ligamento radioescafoideo es dividido 

pero conservado para su posterior reparación. Los extremos óseos escleróticos 

son resecados y refrescados con una fresa neumática o manual para crear una 

cavidad oval de 10-20 mm de largo paralela al eje del escafoides. (Figura 22 b) 

 

A nivel del extremo distal del radio se identifica el músculo pronador cuadrado y 

se marca un bloque de injerto óseo en la cara anterior de la metáfisis radial de 

aproximadamente 10-20 mm de longitud cerca de la inserción del abductor largo 

del pulgar. (Figura 22 c) Se practican perforaciones con alambre de Kirschner 

alrededor del margen del injerto óseo tallado para facilitar su separación con un 

osteótomo curvo fino. Debe tenerse cuidado de que el pronador cuadrado no se 

desinserte del injerto óseo, entonces se diseca el músculo hasta el cúbito para 

lograr un pedículo muscular de aproximadamente 20 mm de grosor. (Figura 22 

d) Los vasos interóseos anteriores no necesitan ser identificados. Si el músculo 
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está muy tenso que no permita un desplazamiento distal fácil del injerto óseo 

pediculado, el origen cubital del pronador cuadrado es disecado a través de una 

insición adicional (Figura 22 e) sobre el extremo distal en el borde cubital y 

separado subperiósticamente para incrementar su longitud. (Figura 22 f) 

 

Los segmentos proximal y distal del escafoides son alineados y se corrige la 

inestabilidad segmentaria mediante tracción aplicada por el pulgar, el injerto 

óseo esinsertado dentro de la cavidad previamente labrada en el escafoides. Se 

realiza osteosíntesis por fijación con dos alambres de Kirschner en paralelo,  

introducidos a través de la tuberosidad del escafoides los cuales quedan 

incluidos, en otras ocasiones son dejados subcutáneos. La articulación 

radiocarpiana no debe ser atravesada por los alambres de Kirschner. (Figura 22 

g) Después de reparado el ligamento radioescafoideo la piel es suturada (Figura 

22 h) y se aplica enyesado braquial que incluya el pulgar por 4 semanas.  
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Figura 22-A. Incisión de piel en zig-zag sobre el eje del Escafoides. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
53  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

23-B Resección del tejido fibroso esclerótico y lecho para el futuro injerto 
 
 

Figura 22-B. Resección del tejido fibroso esclerótico y lecho para el futuro injerto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 22-C. Tallado de la zona de la toma (donante) del injerto. 
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Figura 22-D. Pedículo osteomuscular de 10 a 20 mm de grosor. 
 
 

  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 22-E. Transposición del injerto al lecho creado en el escafoide. 
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Figura 22-F. Incisión adicional en lado cubital, de ser necesaria, para alongar el pedículo 
osteomuscular del injerto óseo. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 22-G. Colocación del injerto y osteosíntesis con dos alambres de Kirschner en 
paralelo (Flecha). 
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Figura 22-H Sutura de la piel. 
 
 

2.8. Seguimiento postoperatorio.  

 

La sutura se retiró a los 10 días aproximadamente, momento en el que se 

reforzó y completo el enyesado. Realizamos el primer control radiográfico a las 

cuatro semanas, lo cual es seguido por enyesado antebraquial por otro mes 

adicional, se realizaron controles radiográficos a las 6 y 8 semanas para 

comprobar si existe consolidación ósea. Cuando se logra la consolidación debe 

emplearse una férula removible por otro mes adicional y se comenzaron los 

ejercicios de rehabilitación. Los alambres de Kirschner que quedan subcutáneos 

se retiraron generalmente a las seis semanas. Se mantuvo seguimiento 

trimestral por consulta externa hasta el año de operado. 
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2.9. Procesamiento de la información y análisis estadístico.  

 

Los datos fueron procesados mediante el paquete estadístico SPSS versión 

13.0 para Windows. 

 

Se aplicó la prueba de chi cuadrado para evaluar la asociación entre variables 

cualitativas y de la probabilidad exacta de Fischer, en el caso de celdas con 

frecuencias esperadas menores de 5, la prueba no paramétrica de rangos y 

signos de Wilcoxon para la comparación de variables cuantitativas antes y 

después del proceder quirúrgico y la prueba de t de Student para la 

comparación de medias entre  los  grupos. Todas  las  pruebas  se  realizaron a  

un nivel de significación de p= 0,05.   

 

2.10.  Evaluación. 

La evaluación incluyó tres aspectos: dolor, movilidad y resultados radiográficos. 

Todos los pacientes fueron evaluados antes y después de la operación. 

 

2.11. Criterios de consolidación. 

 En las vistas AP y Lateral de muñeca existe pase de trabéculas óseas en 2 o 

más corticales. De ser necesario se realizan vistas especiales y tomografía 

axial.  

 Si no se observa consolidación radiológica después de las 12 semanas se 

considerará que falló el tratamiento. 
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2.12.  Tiempo de consolidación. 

Se  compararon los tiempos de consolidación entre los diferentes tipos de no 

pseudoartrosis  agrupados de la siguiente manera:  

 

• Pseudoartrosis (D2): 11 pacientes. Formación de quistes, reabsorción 

ósea, aumento de la esclerosis, movilidad anormal, desplazamiento de 

los fragmentos, acortamiento y angulación. 

• Unión fibrosa (D1): 6 pacientes. Línea de fractura visible, tejido 

esclerótico y sin desplazamiento de los fragmentos. 

 

2.13.  Asociación entre la morfología del semilunar, patrón de inestabilidad  

y tipo de pseudoartrosis. 

 

La morfología del semilunar, patrón de inestabilidad y tipo de pseudoartrosis 

fueron evaluadas mediante radiografía posteroanterior de la muñeca. Si se 

identificó una faceta medial, el semilunar fue clasificado como Tipo II. 
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS. 

 

3.1. Consolidación ósea. 

 

 

En todos los pacientes investigados desde el punto de vista radiográfico, la 

consolidación ósea dada por la existencia de puentes óseos que unen a los 

fragmentos del escafoides, e incorporación del injerto, se logró dentro del 

período de tiempo señalado en el diseño.  

 

 

De acuerdo al tipo de pseudoartrosis señalado por Herbert no se 

presentaron diferencias en la conformación del callo ni en la estabilidad de la 

fijación. Correspondieron al Tipo D-1: 6  pacientes y al Tipo D-2: 11 

pacientes.  
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3.2. Tiempo de consolidación. 

 

El promedio y la desviación estándar del tiempo de consolidación en todos los 

pacientes fue de 9,18 ± 2,04 semanas. El tiempo de consolidación fue de 7,67 ± 

2,07 semanas en la unión fibrosa tipo D1 y de 10,0 ± 1,55 semanas en el tipo 

D2. Estas diferencias no fueron significativas (p = 0,062). Figura No. 23 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                Fuente: Historias Clínicas 

                         Figura 23. Tipos de Pseudoartrosis 
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En nuestra serie de 17 pacientes, primero se logró la incorporación del 

injerto y fue más tarde que aparecieron las trabéculas entre los fragmentos, 

en dos pacientes el injerto actuó como puente estable. (Figura 24) 

 

 

Figura 24. A- Pseudoartrosis del escafoides, B- Injerto radial pediculado al pronador 
cuadrado y osteosíntesis, C- Consolidación. 
                                                                                                                                  

 

3.3. Dolor  

 

De acuerdo a la escala de Bach AW (94) para evaluar el dolor una vez 

consolidada la pseudoartrosis se observo lo siguiente: (Figura 25) 

No refirieron dolor Tipo 1, 8 pacientes (47%).   

Refirieron dolor provocado por el ejercicio moderado, dolor que se eliminó 

después de la rehabilitación Tipo 2,  5 pacientes (29,4%). 

Refirieron dolor incompatible al realizar las actividades que desarrollaban 

antes de la fractura, lo que requirió cambio ocupacional Tipo 5,  4 

pacientes (23,5%). 

 
          

A 

C
 

B 
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                                                                                                    Fuente: Historias Clínicas 
 

Figura 25. Evaluación del Dolor. 
  
 
 
 
3.4. Ángulo escafolunar. 

El promedio del ángulo escafolunar antes de la operación fue de 71,0° ± 11,4° y 

después de la consolidación del foco al reconstruirse el carpo, los valores  

disminuyeron significativamente a  46,6° ± 8,2° (p= 0.036). Situándose dentro 

del rango de la normalidad (de 30° -  60°). (Figura 26) 

 

8 Pacientes  
47% 

5 Pacientes  
29% 

4 Pacientes   
24% 

Tipo 1 
Tipo 2 
Tipo 5 
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Figura 26. Ángulo Escafo-Lunar Pre y Post operatorio. 
 

 

Pre 
operatorio 

46.6 0  ± 8.2 0 

71.0 0  ± 11.4 0 

Ángulo  
Escafo-Lunar 

Post 
operatorio 

Fuente: Historias Clínicas 
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3.5. Movilidad. 

 

El ángulo de movimiento articular de la muñeca sufrió un considerable 

incremento al comparar sus promedios cuando se midió en el examen clínico 

preoperatorio y luego de la consolidación y la fisioterapia. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Evolución del Ángulo de movimiento articular de la 
muñeca. 

 
Movimiento Antes del acto 

quirúrgico 

Concluida la 

rehabilitación 

p 

Flexión palma:   37,5° 53,2° 0,027 

Extensión 41,2° 65,8° 0,029 

Desviación radial 16° 22,1° 0,035 

Desviación ulnar   30,4° 42,3° 0,037 

Fuente: Historias Clínicas 

 

 
3.6. Asociación entre la morfología del semilunar, patrón de inestabilidad  

y tipo de pseudoartrosis. 

 

Al evaluar los resultados de esta investigación se incluyeron aquellos en los 

señalados previamente sobre la Asociación entre la morfología del semilunar, 

patrón de inestabilidad  y tipo de pseudoartrosis. 

 

El semilunar Tipo I tiene una faceta articular simple y el Tipo II posee una faceta 

articular adicional para el ganchoso. El tipo de semilunar condiciona que el 
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movimiento tenga mayor estabilidad en el caso del semilunar Tipo II, 

probablemente por disponer de una carilla articular adicional. 

 

En esta serie de casos se decidió incluir el análisis del comportamiento de estas 

inestabilidades con relación al tipo y cantidad de pseudoartrosis tratada. 

 

La Figura 27 muestra una asociación significativa entre la morfología del 

semilunar y el tipo de pseudoartrosis (p= 0,012). Donde el semilunar Tipo I se 

asoció con la pseudoartrosis tipo D II y el semilunar tipo II se vinculó con  la 

pseudoartrosis Unión fibrosa (D1). 
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                                                 Fuente: Historias Clínicas 

  Figura 27. Asociación entre morfología del semilunar y tipo de        
pseudoartrosis 
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La Figura 28 muestra una asociación significativa entre el tipo de pseudoartrosis  

y el patrón de inestabilidad (p= 0,022). La pseudoartrosis (D2) fue más 

frecuente cuando existió inestabilidad dorsal positiva hecho que a su vez 

constituyó la inestabilidad más frecuente en este trabajo. 
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                                                                      Fuente: Historias Clínicas 

Figura 28. Asociación entre el tipo de pseudoartrosis y el tipo de 
inestabilidad 

 
 

La Figura 29 muestra una asociación significativa entre la morfología del 

semilunar  y el patrón de inestabilidad (p = 0.033). El Semilunar Tipo I se asoció 

con mayor frecuencia numérica con un patrón de inestabilidad dorsal 

intercalada. 
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                                                                           Fuente: Historias Clínicas 

Figura 29. Asociación entre morfología del semilunar y patrón de 
inestabilidad 
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3.7. Complicaciones. 

 

En el postoperatorio inmediato los pacientes refirieron molestias resueltas con 

analgésicos. Ningún paciente tuvo infección y sólo un aumento de volumen 

parcial sobre la cicatriz de la incisión, en dos pacientes se observó una 

verdadera hipertrofia.  

 

Dado que no se hizo necesario disecar paquetes arterio-venosos, ni se 

realizaron anastomosis como ocurre en los injertos libres pediculados 

vascularizados, se excluyeron las complicaciones de espasmos, trombosis, 

deshicencia de suturas y otros propios de dichos procederes. 

 

De igual forma se excluyeron las complicaciones de los injertos libres tales 

como: reabsorción, colapso o necrosis lo que demostró la utilidad del pedículo 

vascular para la vascularización del injerto óseo. 

 

El dolor y las limitaciones funcionales, una vez retirada la inmovilización e 

iniciada la fisioterapia aunque no es una función atribuible al proceder, hizo que 

en cuatro pacientes se demoró su incorporación social e incluso tuvieron que  

cambiar de actividad laboral. 

  

Los alambres de la osteosíntesis permanecieron en todos los pacientes sin 

complicaciones, en dos casos que se dejaron subcutáneos se retiraron durante 

la fase de rehabilitación. 
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CAPÍTULO 4. DISCUSIÓN 

El escafoides es el hueso del carpo que más se fractura. Su falta de 

consolidación conlleva a una serie de tratamientos que pueden ser 

frustrantes. El aporte vascular del escafoides es uno de los factores más 

importantes en la aparición de los trastornos de la consolidación: retardo de 

la consolidación y pseudoartrosis evento indeseable, que amerita una 

consideración racional. Se pueden encontrar múltiples factores como 

agentes etiológicos de la pseudoartrosis: orgánicos,  mecánicos y biológicos. 

La tardanza en el diagnóstico, la inestabilidad de la fractura, el sitio, el déficit 

vascular y el mal enfoque de tratamiento son los más frecuentes. 

La pseudoartrosis no corregida en su evolución conduce a la artrosis del 

carpo, entidad que se desarrolla lentamente, se observa que a los cuatro 

años el 70% de los casos muestran estrechamiento articular entre el 

escafoides distal y la apófisis estiloides del radio y a los nueve años el 60% 

tendrá artrosis mediocarpiana. Entre los 15 y 20 años habrá artrosis de la 

muñeca. (80, 95-102). 

Las fractura del tercio medio o cintura son el tipo más común que muestran 

un alto porcentaje en el retardo de la consolidación y la pseudoartrosis, (37, 

40) ésto se corresponde con los resultados de esta tesis, donde de un total 

de 17 casos con pseudoartrosis en 13 de ellos (76%) la misma se localizó a 

nivel del tercio medio o en la cintura.  

 



 
70  

Persson M en 1933 (103) preconiza la osteotomía de acortamiento de la 

metáfisis radial como tratamiento de la necrosis del semilunar y la 

pseudoartrosis del escafoide. Schenck FG en 1935 (100) reconoce los 

efectos de la apófisis estiloides del radio como un factor en las fracturas del 

escafoides y describe los efectos ocasionados por esta prominencia ósea en 

el escafoides en los casos de una desviación radial, por la acción de las 

fuerzas de hiperextensión de la muñeca. En 1989 Papachristou G y Ginnikas 

A (104) utilizaron la osteotomía diafisaria distal del radio como un tratamiento 

para la pseudoartrosis dolorosa del escafoides, secundaria a la osteoartritis 

de la articulación radioescafoidea. 

 

En 1956 McLaughin (8) describe por primera vez la utilización de la fijación 

interna con material de síntesis con tornillos de vitallium, notificando buenos 

resultados.  

 

La fijación interna con tornillos canulados percutáneos, los cuales se 

introducen sobre un clavo guía, se utilizaron inicialmente por Maudsley RH y 

Chen SC en 1972 (105), Herbert TJ (23) en 1984 señala los resultados con 

su utilización para la fijación de la fractura y la pseudoartrosis y más 

recientemente por Raskin J y col. en 1991 (106) y Wozasak G y Moser KG 

en el mismo año (107) muestran resultados alentadores.  

 

La utilización de alambres cruzados de Kirschner para la fijación del defecto 

junto al injerto óseo realizada por Fernández DL, en Suiza (24, 88, 108) 

muestra resultados satisfactorios con menos materiales de osteosíntesis. 
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El uso de los injertos óseos para el tratamiento de la pseudoartrosis del 

escafoides se describe por Adams JD (109) en 1928, posteriormente Murray 

G (110) y Burnett JH (111) informan su experiencia con la utilización de 

injertos libre autólogos como aporte al defecto. Mientras que Matti H, en 

1937 (21, 112) introduce su manejo quirúrgico, mediante el labrado de un 

lecho en el eje longitudinal del escafoides y la colocación del injerto autólogo 

libre.  

Luego Russe O (22) publica su experiencia del tratamiento de 22 

pseudoartrosis del escafoides donde describe los resultados obtenidos con 

un abordaje volar modificando la vía dorsal original de Matti H (21), coloca 

un injerto intercalado en el foco y señala una tasa de consolidación del 90%.  

 

Esta técnica llamada Matti-Russe, muy popular desde entonces, posee 

limitaciones biológicas al no tener el injerto aporte vascular inmediato, lo que 

agrava el pronóstico en los pacientes que presentan pseudoartrosis con 

necrosis avascular. (113-114) 

 

Estudios recientes no apoyan la realización de la técnica de Matti-Russe, al 

respecto Dacho A y col. (91), describieron dificultades funcionales 

significativas, secundarias a los fracasos de consolidación del escafoides, 

luego del uso este proceder. 

 

El papel de la osteosíntesis como aporte mecánico a la incorporación del 

injerto y al logro de la consolidación es de vital importancia. Aunque, 

resultados excelentes se observan después del empleo de injerto óseo sin 
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fijación interna, poca información específica existe en relación con el tiempo 

de consolidación y el tiempo necesario de inmovilización. Russe O (22) 

observa consolidación en 20 de 21 pacientes (91%) tratados con un injerto 

óseo sin el empleo de la fijación interna; sin embargo, la duración de la 

inmovilización no es bien definida. Stark A y col. (115) señalan un 76% de 

consolidación en 45 pacientes con el empleo del mismo tratamiento. Cooney 

WP y col. (116) demuestran que existe una tendencia hacia una 

consolidación más segura cuando se incorporan los alambres de Kirschner 

en el propio injerto óseo. 

 

En nuestra esta tesis a todos los pacientes se les realizó la osteosíntesis con 

dos alambres de Kirschner en paralelo a lo largo del escafoides que incluían 

el injerto, lo que brinda la necesaria estabilidad para que se produzca la 

consolidación, que se logró en todos los casos. 

 

En las técnicas con injerto óseo vascularizado, Zaidemberg C (40) obtuvo 

éxito en el 100% con su colgajo, que nace de una pequeña rama de la 

arteria radial y se dirige al lado dorsal del radio entre el primero y el segundo 

compartimiento de los extensores con una extensión corta pero suficiente 

para rotar y colocar el injerto en la cara dorsal del escafoides. Brunelli F (43-

44) en 1991 describe un estudio anatómico del dorso de la mano, donde 

señala al borde del segundo metacarpiano (que está nutrido vascularmente 

por la primera arteria metacarpiana dorsal), como fuente para injerto 

vascularizado transplantable al escafoides y para la necrosis del semilunar. 
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Bertelli J et al (48) describen otra área de injerto óseo vascularizado a 

expensas de la primera arteria metacarpiana dorsal, se utiliza la vía ventral y 

dorsal que llega hasta la cabeza del primer metacarpiano, con una longitud 

promedio del pedículo de cinco centímetros (cm) y con un grosor de un mm.    

 

Mathulin C et al (45-46) aplican el concepto del injerto vascularizado a 

expensas de la arteria carpal palmar, estudiado anteriormente por Kuhlmann 

JN et al (37) y quienes mostraron su serie de 72 casos operados con esta 

técnica pero no informa sobre la localización de la pseudoartrosis, ni cuantos 

presentaron necrosis avascular. 

 

Shin A (39) utiliza el injerto pediculado a una rama de la arteria radial en la 

región dorsal entre el primero y segundo compartimento de los extensores. 

 

Rotella JM (117) emplean también injerto pediculado, empleando la arteria 

transversa anterior del carpo de la cara palmar del radio. 

 

Nakachima LR (118) muestra un injerto vascularizado pediculado a la rama 

radial del arco palmar. 

 



 
74  

La filosofía del injerto óseo con aporte vascular es la de llevar una fuente de 

hueso biológicamente vivo para que tenga más posibilidades de sobrevivir 

en el lecho avascular e inadecuado del foco de pseudoartrosis. La respuesta 

biológica de un injerto óseo vascularizado es superior a la de un injerto óseo 

libre convencional, además de poseer mejor respuesta biomecánica. (52-53, 

55) 

 

Todas estas técnicas quirúrgicas se proponen inicialmente en casos de 

necrosis avascular del polo proximal del escafoides o como una alternativa 

después de no lograr una consolidación con cirugía convencional de injertos 

óseos de corticoesponjosa en las pseudoartrosis. Actualmente se consideran 

como las que ofrecen mejores resultados en el tratamiento para la 

pseudoartrosis del escafoides en ausencia de la artrosis del carpo.  

 

El desarrollo de la necrosis avascular (NA) del polo proximal es un factor 

predictivo importante en el resultado de la cirugía de la pseudoartrosis, su 

presencia tiene un bajo índice de curación comparado cuando la 

pseudoartrosis es más distal. En este trabajo dos pacientes con una 

localización a nivel proximal lograron la consolidación del foco 

pseudoartrósico y la revascularización del polo proximal, lo que se  atribuyó 

al  aporte vascular del injerto pediculado al pronador cuadrado.  

 

A su vez debemos diferenciar cuando el injerto es poseedor de su pedículo 

arterio-venoso para anastomosarse en los vasos vecinos al defecto, cuando 



 
75  

queda pediculado por sus vasos y se realiza la transposición y como en el 

caso de la técnica de Kawai, donde el fragmento queda pediculado a la 

masa muscular a través de la cual recibe la irrigación. 

 

Braun RN (42) en 1983, da a conocer los buenos resultados del injerto 

vascularizado tomados del radio distal pediculado a una porción de masa 

muscular del pronador cuadrado en los  pacientes con  enfermedad de 

Kienböck, enfermedad de Preiser y algunas pseudoartrosis del escafoides. 

Kawai H (36) y Kuhlmann JN (37) confirmaron los resultados positivos de 

esta técnica.   

 

 

Kawai H (36) en su reporte inicial presenta ocho pacientes, todos 

consolidaron en un promedio de 8,5 semanas, mostrando mejoría del ángulo 

de movimiento de flexión palmar, dorsal, desviación radial y cubital refiere 

mejoría al dolor aunque no precisa en cuanto de ellos.  

 

Nosotros primero logramos la incorporación del injerto y más tarde la 

aparición de las trabéculas entre los fragmentos.  

 

En relación al tiempo de consolidación, Cooney WP y col. (116) en 44 

pacientes, con el empleo del injerto libre asociado a osteosíntesis con 

Kirschner señalan un promedio de tiempo de consolidación de 18 semanas. 

Stark A y col. (115) muestran un promedio de consolidación de 17 semanas 

(máximo de 33 semanas) en 147 de 151 pacientes con igual proceder.  
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En relación con los autores que utilizan injertos pediculados,  los tiempos de 

consolidación descritos son variables,  Shin A (39) reporta en 15 pacientes 

señala un tiempo de consolidación de 11 semanas; Rotella JM (117), en 24 

pacientes describe un 92% de consolidación, con un promedio de 8 

semanas; Nakachima LR (118), en 34 pacientes detecta, 88% de 

consolidación con un promedio de 9 semanas; Bertelli J (48), en  24 

pacientes, 87% de consolidaciones, en  10,5 semanas y Mathoulin C (45-46) 

en 14 pacientes obtiene un 100% de consolidaciones con un tiempo de 8,5 

semanas. 

  

En nuestra serie al combinar el injerto pediculado vascularizado junto con la 

osteosíntesis, el promedio total del tiempo de consolidación fue de 8,9 

semanas, esta fue más rápida en las pseudoartrosis tipo D1 7,7 ± 2,07,  

aunque la curación fue igual en ambos tipos de pseudoartrosis, lo que se 

explica, considerando que el tejido del defecto interpuesto tuvo un potencial 

regenerativo mayor en la unión fibrosa tipo D1 que en la  pseudoartrosis tipo 

D2. (23) 

 

En relación al rango de movimiento de la muñeca una vez concluida la 

rehabilitación. Cooney WP y col. (116) señalan  que el movimiento de la 

muñeca varía poco. Fernández DL y col. (24, 88, 108) encuentran que el 

arco de flexión/extensión fue de 136º y la desviación radio/cubital fue de 

37,5º pero no fueron comparados con los valores preoperatorios. Estos 

resultados parecen ser mejores que los logrados por nosotros en la serie 
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que presentamos, en el cual el promedio de arco de flexión/extensión fue de 

118º y el de desviación radio/cubital fue de 39,4º. 

 

Los autores que utilizaron injertos pediculados, anteriormente mencionados 

señalan mejoría en el rango de movimiento de la muñeca, sin cuantificar en 

grados cuanto fue la mejoría.    

 

En lo relacionado con el ángulo escafolunar, los referidos Bertelli J (48), y 

Mathoulin C (45-46) describen mejoría con relación al ángulo escafolunar, no 

dando detalles de su medición en grados. 

 

En nuestro estudio como señalamos en el Figura 26, el promedio del ángulo 

escafolunar antes de la operación fue de 71,0° ± 11,4° y después de la 

operación fue corregido y mejorado hasta el valor promedio de 46,6° ± 8,2°. 

 

Ninguno de los estudios revisados indican que la mala alineación del 

escafoides fue mejorada después del injerto óseo sólo o del injerto óseo con 

fijación interna y tampoco indican cambios en el ángulo escafolunar.  

 

En relación al dolor; Shin A (39) presenta 15 pacientes de los cuales 11 

retornaron a sus labores habituales; Nakachima LR (118) reporta un 85% de 

pacientes que pudieron retornar a su labores habituales; Bertelli J (48) de 24 

pacientes 23 retornaron a sus labores habituales; Kawai H (36) reporta 

mejoría del dolor pero no refiere cuantos retornaron al trabajo; Mathoulin C 
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(44-45) en sus trabajos tampoco precisa cuantos pacientes mejoraron en 

relación al dolor. 

 

En nuestra serie de 17 pacientes, 13 pacientes regresaron a sus labores 

habituales, a cuatro pacientes fue necesario cambiarlos de su labores 

habituales debido a que el esfuerzo que debían realizar era superior a su 

capacidad. Estos resultados son similares a los obtenidos por los referidos 

autores. (36, 39, 44-45, 48, 118) 

 

La morfología del semilunar está asociada con el patrón de inestabilidad,  

esta asociación ya ha sido demostrada y publicada en la literatura mundial 

(50,55). En el presente trabajo, comprobamos, la asociación entre el patrón 

de inestabilidad y tipo de pseudoartrosis así como la existente entre 

morfología del semilunar y el tipo de pseudoartrosis, aspectos no reportados 

en la literatura revisada por el autor.  

 

Esto puede explicarse debido a que la faceta articular adicional del semilunar  

Tipo 2 al articularse con el hueso ganchoso, brinda una estabilidad adicional  

que permite hablar de un patrón de pseudoartrosis estable e inestable,  

asociado a la morfología del semilunar. 
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CAPÍTULO 5. CONCLUSIONES. 

 

1. La técnica de Kawai utilizada en 17 pacientes que presentaban 

pseudoartrosis del escafoides demostró cumplir con los requisitos de 

aporte óseo vascularizado y estabilidad mecánica, que condujeron en 

todos a la consolidación. 

 

2. El período de tiempo en que se obtuvo la consolidación fue menor en 

aquellos Tipo D1 con tejido fibroso interpuesto, debido a su capacidad 

osteogénica que en la pseudoartrosis Tipo D2. 

 

3. La movilidad de la muñeca,  luego del proceder y su rehabilitación,  

fue mejorada.  

 

4. Al evaluar los resultados finales, cuatro pacientes requirieron cambio 

de labor por dolor, aunque se logró la consolidación y una muñeca 

estable. 

 

5. Se constató;  que cuando el semilunar dispone de una faceta articular 

adicional para el hueso ganchoso,  se incrementa su estabilidad, lo 

que favorece la evolución hacia la consolidación en la pseudoartrosis 

del escafoides. 
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CAPÍTULO 6. RECOMENDACIONES. 

 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos con la técnica de injerto óseo 

radial  vascularizado al pronador cuadrado (Técnica de Kawai),  nos permite 

recomendarla como un excelente método de tratamiento en la 

pseudoartrosis del escafoides carpiano; ya que logra la estabilización y 

consolidación del foco de pseudoartrosis. 
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ANEXO 1 
 
 
 
 
 
Ciudad de la Habana, 6 de noviembre 2007 
Año 49 de la Revolución. 
 
 
 

DICTAMEN DEL CONSEJO CIENTIFICO 
HOSPITAL MANUEL FAJARDO 

 
 
 
 
 
Después de revisado y analizado la tesis para optar por el grado científico Doctor en Ciencias 
Médicas del Dr. Pastor S. León Santana: Profesor Auxiliar y Especialista de 2do Grado del 
Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Docente “Comandante Manuel Fajardo”, 
este Consejo Científico emite sus consideraciones: 
 
Tesis con el Titulo “Injerto óseo vascularizado en la pseudoartrosis del escafoides carpiano. 
 

1. Esto se corresponde con las líneas de investigaciones previamente diseñadas por el 
Servicio de Ortopedia y Traumatología y aprobándose por el Consejo Científico 
Institucional. 

2. Es el resultado de 10 años de investigación en el tratamiento de la pseudoartrosis del 
escafoides carpiano. 

3. La tesis esta correctamente estructurado desde el punto de vista metodológico consta 
de las siguientes secciones: 

 
• Introducción 
• Información previa. 
• Objetivos. 
• Materias y Métodos 
• Resultado 
• Discusión 
• Conclusiones 
• Recomendaciones 

 
4. En la parte de Introducción, el autor expone las conclusiones que justifican la 

investigación. 
5. En información previa se realiza una revisión de la anatomía funcional del carpo, se 

definen conceptos básicos y se hace una amplia exposición de la evolución histórica 
del tratamiento de la pseodoartrosis del escafoides carpiano. 

6. Se definen los objetivos generales y específicos de la investigación. 



7. En Material y Método se expone y define el diseño de investigación observacional tipo 
serie de caso. 

8. En la sesión de discusión se analiza los resultados de manera crítica y enriquecedora. 
Es importante señalar que en los resultados se exponen aspectos novedosos de la 
comprensión de la evolución natural y tratamiento de la pseudoartrosis de escafoides 
carpiano. 

9. Las conclusiones se corresponden con los objetivos previamente establecidos. 
10. Se hacen recomendaciones. 

 
 
Finalmente el Consejo Científico aprueba el informe final de la investigación para que sea 
presentado como Tesis de Grado Científico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prof. Dr. Alfredo Abreu Daniel                                        Prof. Dr. Francisco F. Llorente Llanto 
Presidente                                                                       Secretario 
Consejo Cientifico                                                           Consejo Cientifico  



ANEXO 2 
HOSPITAL COMANDANTE MANUEL FAJARDO 

Acta de consentimiento informado y autorización para la intervención quirúrgica 

 Nombre y Apellidos: 

 

Historia Clínica___________ Servicio de: ____________________________ 

Edad _____ Sexo: M____  F_____ Color de la Piel: _____ 

Procedencia: ________________________________________ 

Por la presente, después de recibir por parte del equipo médico de forma oral y 
escrita, las características de mi enfermedad, (Pseudoartrosis del Escafoides 
Carpiano y sus posibles complicaciones futuras. El que suscribe acepta el proceder 
quirúrgico que se realizará. El cual contribuirá a una evaluación sobre una técnica 
quirúrgica ya utilizada en el mundo por otros especialistas, con ventajas y 
desventajas conocidas y que formará parte de una investigación que ha sido 
aprobada por el Consejo Científico y la Dirección de Hospital. 
 
He conocido también de los posibles riesgos que pudieran presentarse, no 
atribuible al buen ejercicio médico; de dárseme la oportunidad de abandonar el 
estudio sin que ello afecte la futura relación médico-paciente. Se me ha dado la 
oportunidad de preguntar todas mis interrogantes y he tenido respuestas que me 
satisfacen por lo que autorizo la realización del proceder quirúrgico siempre y 
cuando la institución garantice todas las medias necesarias para evitar 
complicaciones. 
 
Por tanto consiente y en total estado de mis facultades autorizo el proceder 
quirúrgico informado. 
 
 
 
______________________________           ____________________________ 
           Paciente                                                  Carnet de Identidad 
 
_______________________________     ____________________________ 
       Familiar o testigo                                         Carnet de Identidad 
 
______________________________       ____________________________ 
     Médico de asistencia                                    Carnet de Identidad 
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