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Objetivos. La aparicion de la técnica del atornillado introdu-
ciendo el tornillo de proximal a distal, ha supuesto una al-
ternativa a la osteosintesis convencional (atornillado de dis-
tal a proximal) en el tratamiento de las fracturas y
seudoartrosis del escafoides con un pequeiio fragmento pro-
ximal, por su fécil abordaje y la relativa sencillez de la téc-
nica. El objetivo de esta presentacion es exponer nuestra ex-
periencia con la utilizacién de un tornillo de titanio,
adaptable al pequefio tamafio del polo proximal, que presen-
ta una cabeza plana que permite su inclusién en el espesor
del cartilago.

Material y métodos. Presentamos nuestra experiencia con el
atornillado de proximal a distal del escafoides en 18 casos,
intervenidos entre 1992-2003. Actualmente utilizamos un
tornillo de titanio de cabeza plana (Leibinger) debido a su
versatilidad, a la estabilidad que proporciona, a la escasa le-
sién del cartilago en la zona de entrada y a su bajo coste.
Resultados. Se ha conseguido la consolidacion en los 3 ca-
sos de fracturas recientes. En los retrasos de consolidacién
hemos logrado la consolidacién de la fractura en 8 de los 9
pacientes intervenidos (89%), mientras en las seudoartrosis
inveteradas, la consolidacion ha sido conseguida en 3 casos
(75%) de los 4 que acudieron a revisién al afio de la inter-
vencion. Dos pacientes con seudoartrosis se han eliminado
a efectos estadisticos, al no acudir a la revision al afio de la
intervencion.

Conclusiones. Por su simplicidad técnica, coste y resulta-
dos obtenidos, consideramos que la osteosintesis con un tor-
nillo de titanio de cabeza plana, introducido de proximal a
distal, permite conseguir la consolidacion de las fracturas y
seudoartrosis del polo proximal de escafoides en un alto
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porcentaje de casos, que justifican a la misma como nuestra
técnica de eleccion en el momento presente.

Palabras clave: escafoides, atornillado proximal-distal,
seudoartrosis, fracturas polares, osteosintesis polo
proximal del escafoides.

Proximal screw fixation of the carpal scaphoid

Aim. The development of a fixation technique consisting of
bone fixation of proximal fragment with a screw inserted
proximal to distal is an alternative to conventional oste-
osynthesis (distal to proximal fixation) for the treatment of
fractures and nonunions of scaphoid fractures with a small
proximal fragment. The approach is easy and the technique
is relatively simple. In this report we describe our experien-
ce with a titanium screw that is small enough to use on the
proximal fragment and has a flat head that can be buried in
the articular cartilage.

Materials and methods. We used this screw for proximal fi-
xation of the scaphoid fragment in 18 cases treated between
1992 and 2003. At present we use a flathead titanium screw
(Leibinger) due to its versatility, stability, small cartilagi-
nous injury at the entry site, and low cost.

Results. Bone healing was achieved in 3 cases of recent
fracture. In delayed union we achieved fracture healing in 8
of the 9 patients treated (89%) and in inveterate nonunions,
consolidation was achieved in 3 of 4 patients (75%) who
were followed up one year after the intervention. Two pa-
tients with nonunion were censored from data analysis be-
cause they did not return for the one-year follow-up visit.
Conclusions. The technical simplicity, low cost, and good
results obtained with a flathead titanium screw introduced
proximally for scaphoid fixation, together with bone healing
of the proximal scaphoid fragment in a high percentage of
cases of fracture and nonunion, justify it as our current tech-
nique of choice.

Key words: scaphoid, proximal fixation, nonunion, polar
fractures, fixation of the proximal scaphoid fragment.
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La osteosintesis mediante un tornillo en las fracturas re-
cientes y en los fracasos de consolidacion del escafoides se
realiz6 inicialmente introduciéndolo desde el fragmento dis-
tal al proximal. El gran volumen de los tornillos disponibles
en la época en la que se inici6 la técnica (McLaughlin H,
1954)!, dificultaba y hasta imposibilitaba su utilizacién
cuando el tamaio del fragmento proximal era inferior a una
quinta parte del total del escafoides. Asf lo reflejan las pu-
blicaciones de MacLaughlin H' que utilizaba un tornillo de
vitallium y las del grupo AO/ASIF (Heim U)2 En la década
de los afios ochenta, el panorama de la osteosintesis del es-
cafoides cambié de forma radical, cuando Herbert TJ?>* co-
menzd a usar su tornillo sin cabeza. Dicho autor comienza
en 1983 a introducir el tornillo de proximal a distal en las
fracturas del polo proximal, con la técnica que denomina
manos libres (free-hand), debido a que con este abordaje no
es posible utilizar la guia empleada en el atornillado de dis-
tal a proximal. Mordn R comienza su empleo ese mismo
aflo, publicando en 1988 una serie de 41 pacientes (con 34
consolidaciones), en la que reconoce la complejidad de la
sintesis en las fracturas proximales, y aconseja su atornilla-
do «retrégrado», término inicialmente utilizado por Herbert
en relacion con el hecho de ser introducido con una técnica
contraria a la habitual (de distal a proximal), mas que en
atencion a la orientacion espacial del mismo. Un afio mds
tarde, comienza a utilizarlo De Maagd R®, aunque no publi-
ca su serie de 12 pacientes hasta 1989. Alnot JY’ publica en
1988 su experiencia utilizando un minitornillo convencional
con cabeza, con el consiguiente problema de su roce contra
el cartilago del radio, lo que exigié su posterior retirada en
dos casos de su serie. En nuestro pais la utilizacién del tor-
nillo tipo Herbert, introducido de proximal a distal, es men-
cionada por Pombo L?# y por Del Pifial® F, quien lo combina
con un injerto colocado por via volar, al igual que De Ma-
agd RS,

La versién «mini» del tornillo de Herbert posibilité la
realizacion de esta técnica en pequefios fragmentos del polo
proximal, siempre que su tamaiio sea suficiente para dar ca-
bida a la rosca proximal del tornillo, lo que lo contraindica
en fragmentos muy pequefios. Posteriormente salieron al
mercado otros modelos de tornillos apropiados para su in-
troduccién desde proximal, incluso con la posibilidad de in-
troducirlos de forma percutdnea (mini Acutrak)'®.

Uno de los autores (CIC)!! comenzé a emplear esta téc-
nica, con el tornillo tipo Herbert (fig. 1), en 1989. Desde ha-
ce 6 afios estamos utilizando con preferencia un tornillo de
titanio de mini-fragmentos con cabeza plana (Leibinger),
por las siguientes razones:

1) Existe en 3 didmetros diferentes (1,2; 1,7; y 2,3 mm),
lo que unido a que es de rosca continua, permite su utiliza-
cién cualquiera que sea el tamaio del polo proximal.

2) Su cabeza es pequeiia y plana, lo que permite su facil
introduccion hasta impactarla en la cortical, provocando,
ademads, un drea de lesion cartilaginosa muy limitada. Este

Figura 1. Radiografia preoperatoria (A) y control al aiio de la osteo-
sintesis con tornillo tipo Herbert (B).

gesto quirdrgico permite obtener la coaptacion interfrag-
mentaria, especialmente cuando no existe una pérdida 6sea
significativa, lo que acorta el perfodo de inmovilizacién
postoperatoria.

3) Su coste econémico es muy inferior respecto a otros
modelos de tornillo.

MATERIAL Y METODO

Incluimos en esta revisién los 18 pacientes operados en
el periodo 1992-2003:

1) Tres casos (varones) con una fractura-luxacion del
carpo operados en un intervalo menor de 24 horas desde la
lesion, por presentar un fragmento proximal del escafoides
completamente suelto.

2) Nueve casos con retardo de consolidacion (7 varones
y 2 mujeres), sin diagndstico ni tratamiento inicial en 3 pa-
cientes, tras tratamiento con yeso en 4 pacientes y tras oste-
osintesis inicial con agujas de Kirschner en 2 casos.

3) Seis casos de seudoartrosis de larga evolucién (mini-
mo 2 afios). Todos menos uno habian sido tratados con yeso
tras la fractura, sin llegar a consolidar. Dos de estos casos se
perdieron al no acudir a revision al afio de la intervencion,
por lo que han sido eliminados en el andlisis de los resulta-
dos.

Técnica quirdrgica

La incision utilizada tiene forma de S italica, tomando
como referencia el tubérculo de Lister, y liberando los ten-
dones de los musculos extensor largo del pulgar y del exten-
sor radial corto del carpo. La incision capsular debe limitar-
se a exponer la articulacién escafo-semilunar y el foco
lesional, respetando la insercion capsular en la cresta dorsal,
asi como la membrana portadora de vasos que se inserta en
el vecino surco dorsal (Butterman G)'!.
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La dificultad de exponer el foco aumenta cuando el pa-
ciente es operado tras un periodo prolongado de varios me-
ses con vendaje de yeso, en cuyo caso se requiere una expo-
sicién de partes blandas algo mds extensa, y un ayudante
experimentado y con fuerza suficiente para mantener la mu-
fieca en flexion.

Para una correcta insercion del tornillo, debe introdu-
cirse la broca en la inmediata vecindad de la membrana
escafo-lunar, siguiendo la direccién de la columna del
pulgar, con la mufieca en méxima flexién. Cuando es una
fractura reciente y sin desplazamiento, o un retardo de
consolidacidén sin pérdida dsea, resulta una técnica relati-
vamente sencilla. Si es una fractura inestable, o una seu-
doartrosis que precisé la limpieza del foco y colocacion
de un injerto, es recomendable fijar con una fina aguja de
Kirschner ambos fragmentos antes de introducir la broca
y el tornillo. Dicha aguja la colocamos habitualmente de
distal a proximal, reduciendo el escafoides en dorsifle-
xién. La aguja no debe sobresalir por el fragmento proxi-
mal, para posibilitar a continuacién la maniobra de fle-
xi6n forzada de la mufieca.

Un punto muy controvertido es la actitud a seguir en los
retardos de consolidacion, sobre si limpiar el foco de fractu-
ra e injertar el mismo. Cuando el defecto 6seo en las radio-
grafias es limitado, con frecuencia es dificil localizar visual-
mente el foco lesional, debido a la «cicatrizaciéon» de la
superficie cartilaginosa, detectable tan s6lo por una linea de
diferente coloracion, y se necesita la ayuda del amplificador
de iméagenes para su confirmacion. Incluso en las posiciones
extremas se comprueba que ambos fragmentos se muevan
conjuntamente. En estos casos, nos limitamos al simple
atornillado, habiendo conseguido la consolidacién en todos
ellos (figs. 1y 2).

Por el contrario, cuando la coaptacion y/o estabilidad de
los fragmentos no es satisfactoria, preferimos refrescar el
foco, escindiendo sus bordes con la hoja del bisturi, y lim-
pidndolo con una pequefia cucharilla. El defecto resultante
lo rellenamos con pequefios chips de hueso esponjoso del
propio extremo distal del radio.

Figura 2. Radiografia preoperatoria (A) y control al aiio de la osteo-
sintesis con tornillo de titanio (B).

En las seudoartrosis mds antiguas, con claras diastasis
interfragmentaria, la limpieza del foco incluye la reseccién
de los bordes con una pequefia pinza gubia y el vaciamiento
del foco con una cucharilla, tras lo que se procede a hacer el
injerto. En 3 casos la hipertrofia de la estiloides radial preci-
sO0 una estiloidectomia limitada y respetuosa con los liga-
mentos que se insertan a dicho nivel. Si la pérdida dsea es
pequefia, aporta hueso esponjoso suficiente para rellenar el
foco, pudiendo en caso necesario complementarse con el
obtenido a través de la osteotomia de la estiloides de la epi-
fisis radial. En las lesiones del polo proximal raramente es
necesario utilizar un injerto cdrtico-esponjoso de cresta ilia-
ca, para restituir en lo posible la morfologia alterada del es-
cafoides, eventualidad mas frecuente cuanto mas distal es el
foco de seudoartrosis. Aunque la eficacia estabilizadora del
tornillo en estos casos se ve disminuida, en nuestra serie nos
ha proporcionado la consolidacién final en 3 de los 4 casos,
cuyo seguimiento hemos podido completar.

Tratamiento post-operatorio

La pauta del periodo post-operatorio inmediato varia de
acuerdo con el tipo de lesién y con los gestos técnicos reali-
zados durante la intervencion quirdrgica. Asi, en las fracturas
recientes y en los retardos de consolidacidn, en los que sélo
hemos realizado el atornillado, con la seguridad de haber
conseguido una buena estabilizacion de los fragmentos, nos
limitamos a colocar una férula de yeso antebraquial, que al-
canza distalmente e inmoviliza la articulacion metacarpofa-
langica del pulgar, que mantenemos durante un mes. Durante
el segundo mes la férula es sustituida por una férula u ortesis
removible para la higiene diaria. Al cabo de los 2 meses, ha-
cemos un control radiolégico y permitimos la libre y progre-
siva movilizacién, recomendando evitar deportes de contacto
o trabajos con riesgo de traumatismo directo un mes mas.
Siempre citamos al paciente a una revision clinico-radiol6gi-
ca al cumplirse un afio de la intervencién, momento que utili-
zamos para realizar la valoracién funcional final.

En los casos en los que asociamos un injerto 6seo en el
foco de seudoartrosis, mantenemos la inmovilizacién 2 me-
ses, usando la ortesis de proteccién un mes mdas. Cualquiera
que sea el aspecto del control radioldgico a los 3 meses de
la intervencion, permitimos la libre movilizacion.

RESULTADOS

La valoracién del resultado comprende el aspecto fun-
cional, el radiolégico y la opinién del propio paciente. Los
resultados de nuestra serie han sido los siguientes.

Radiolégicos

Tres pacientes habian sido operados de una fractura-lu-
xacion, con un fragmento proximal grande pero completa-
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Figura 3. Radiografia inicial de fractura-luxacion trans-escafo-perilu-
nar dorsal (A'y B). No hay desplazamiento aparente del polo proximal.

Figura 5. Radiologia de control del caso anterior al aiio de la inter-
vencion (Ay B).

Figura 4. (A) desplazamiento del fragmento proximal al antebrazo
(flecha), tras intento de reduccion cerrada. (B) Intervencion inmedia-
ta: control radioldgico postoperatorio.

mente suelto, comprobdndose la consolidacién en todos
ellos (100%) (figs. 3, 4 y 5). En el grupo de retardos de con-
solidacion (figs. 1 y 2), diferenciamos entre los 7 casos en
los que sélo se utiliz6 el tornillo (sin injerto asociado), en
los que se obtuvo una consolidacién del 100%, de los 2 ca-
sos en los que se asocid injerto esponjoso radial, consoli-
dando un caso (50%), mientras que el otro no mostré una
imagen de consolidacién en el control realizado al afio de la
intervencion. Por dltimo, de las 6 seudoartrosis operadas
(todas ellas con injerto y tornillo) pudimos valorar al afio 4
pacientes, mostrando los controles radiolégicos su consoli-
dacién en 3 casos (75%) (fig. 6), y su ausencia en el restante
caso. Otros 2 pacientes que se reincorporaron a su trabajo
(atendidos como accidente laboral) no acudieron a la revi-
sion al afio de la intervencion, por lo que han sido excluidos
del estudio a efectos estadisticos.

Funcionales

En la revision al afio de la intervencion, hemos podido
constatar que los pacientes operados por un retardo de con-
solidacion recuperan una fuerza de prensién normal (dina-
moémetro Jamar®), y que la tinica secuela en cuanto a movili-
dad es una discreta pérdida de los ultimos grados de flexion
palmar, y minima de la flexion dorsal. Ciertamente son pa-

Figura 6. Pseudoartrosis inveterada. Radiografia preoperatoria (A) y
control al aiio de la intervencion (atornillado e injerto de cresta) (B).

cientes jovenes en su mayoria, y en un alto porcentaje depor-
tistas interesados en su reincorporacién, pero atn en los pa-
cientes del entorno laboral, no hemos tenido problemas en la
reincorporacién laboral de los casos operados con éxito.

Cuando se trata de seudoartrosis inveteradas, la calidad
del resultado funcional es menor, aun en el caso de conse-
guirse la consolidacién, ya que la rigidez residual es mads
importante. Pese a ello, ningtn paciente laboral de nuestra
serie, con la seudoartrosis consolidada, precisé cambiar de
puesto de trabajo.

Por ultimo, en el caso de las fracturas-luxaciones, en
nuestros 3 pacientes el resultado final ha sido sorprendente-
mente satisfactorio en el plazo medio (de 6 meses a 5 afios
de postoperatorio). Sin embargo, es necesario en estos casos
contar con la posibilidad de un deterioro funcional a largo
plazo, consecuencia bdsicamente de la lesion ligamentosa
escafolunar, cuya reparacién «anatémica» completa no es
posible obtener.

En nuestra serie no se presentaron complicaciones de ti-
po séptico, ni la aparicién de distrofia tipo Siideck.

Subjetivos

La valoracion subjetiva del propio paciente ha sido fa-
vorable en los casos en los que se ha obtenido la consolida-
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cién. La presencia del tornillo, conocida por todos los pa-
cientes, no ha sido motivo de molestias residuales, y en nin-
gutn caso nos han planteado la extraccién del mismo.

DISCUSION

La técnica de osteosintesis, mediante un tornillo intro-
ducido desde el fragmento proximal al distal, ha supuesto
una util alternativa para el tratamiento de las fracturas y la
seudoartrosis del escafoides con un pequefio fragmento
proximal, dada la simplicidad del abordaje y de su coloca-
cidn, y la relativa comodidad y brevedad del periodo posto-
peratorio'*!°. Sigue siendo necesario que dicho fragmento
proximal no se haya fragmentado y/o reabsorbido, situa-
cién en la que tras el fracaso de las prétesis sustitutivas
(Irisarri C, 1992)!1, optamos en la actualidad por la extirpa-
cién del fragmento proximal, asociando la artrodesis par-
cial del carpo tipo «4 esquinas»'*!”. No dudamos en recu-
rrir a la osteosintesis con tornillo si la estructura trabecular
del fragmento se mantiene, independientemente de la su-
puesta «necrosis avascular» del fragmento proximal que
pueda pretenderse deducir de la resonancia magnética nu-
clear (RMN). Incluso con el empleo del gadolinio, no cree-
mos posible actualmente identificar qué casos son suscepti-
bles de consolidar o no, experiencia que comparten otros
autores (Singh)?, por lo que la valoracién peroperatoria del
cirujano, tanto del aspecto de la estructura ésea como del
estado de conservacién del cartilago del fragmento proxi-
mal, serd la que determine la realizacién de una osteosinte-
sis o una técnica paliativa. El valor real de los injertos dse-
os vascularizados ante una necrosis avascular es todavia
motivo de controversia. En las series de algunos autores se
comunican resultados con consolidacién sistematica (Mali-
zos KN)?!, mientras que en otras series (Straw RG)? no su-
pera el 27%. Es preciso, por tanto, la valoracién de series
mds amplias y a més largo plazo.

El dafio que se le hace al cartilago en el punto de intro-
duccién del tornillo es minimo y rdpidamente reparable, y si
la cabeza del tornillo se introduce profundamente bajo el
mismo, no provoca complicaciones. Evidentemente, serd ne-
cesario seguir y valorar a estos pacientes a largo plazo, pero
los resultados de los pacientes mds antiguos de nuestra serie
se mantienen favorablemente. Aunque se han publicado se-
ries de atornillado retrégrado mediante tornillos reabsorbi-
bles?, su eficacia «mecdnica» inicial no es comparable a la
de los tornillos metdlicos. Ademads, habrd que analizar qué
efectos conlleva la reabsorcién del mismo, y desde luego
conduce al fracaso total final, si no se logra la consolidacién,
una vez que el tornillo haya comenzado a reabsorberse.

Como en toda seudoartrosis del escafoides, factores
«intrinsecos» (bdsicamente su antigiiedad y la vasculariza-
cién residual del fragmento proximal) y «extrinsecos» (edad
del paciente, calidad de la técnica quirdrgica efectuada y

adecuado postoperatorio), influyen en el porcentaje de con-
solidacion.

La inmovilizacién postoperatoria la limitamos a 3 me-
ses, por considerar que no por prolongar la misma se va a
alterar el porcentaje de consolidacién de una forma signifi-
cativa. Nos parece necesario realizar un control radiolégico
al afio de la intervencion, lo que permite juzgar en las radio-
grafias la presencia o la ausencia de consolidacién. Aun en
el caso de que no se obtenga un claro paso de trabéculas en-
tre ambos fragmentos, no cabe duda de que la estabilizacién
que proporciona el tornillo puede permitir un satisfactorio
resultado funcional durante afios, como en un paciente de
McLaughlin H?, taxista de profesién, revisado a los 28
afios de la osteosintesis que, pese a la no consolidacién ra-
dioldgica, habia trabajado con toda normalidad. Esta es una
clara ventaja sobre la osteosintesis con agujas de Kirchner,
que, una vez retiradas y en el caso de no conseguirse la
unién interfragmentaria, nos conducen a un estado similar
al previo a la intervencion.

Aunque la técnica descrita permite resolver con eficacia
los retardos de consolidacién del polo proximal del escafoi-
des, no debe hacernos olvidar la necesidad de hacer un
completo estudio radiolégico en el momento del traumatis-
mo, que debe incluir las proyecciones en pronacién y supi-
nacién de 45 grados. En caso de duda radioldgica, se indica-
rd la realizacién de una RMN con la que es posible detectar
las denominadas «fracturas ocultas» (Breitenseher M)?>.
Cualquiera que sea la experiencia del cirujano, el tratamien-
to quirdrgico siempre serd mas facil y eficaz cuanto mas
prontamente sea realizado.
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