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Injerto libre vascularizado de cresta iliaca
para el tratamiento de la pseudoartrosis
de escafoides con fragmento proximal

avascular
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Resumen
Obijetivo

El objetivo del procedimiento es la restitucion
anatémica tras vaciado del foco de pseudoartrosis y
sustitucion de la porcidn osteonecroética del escafoides
por un injerto éseo autoélogo vascularizado procedente
de la crestailiaca.

Indicaciones

Pseudoartrosis del escafoides con fragmento necrético
con SNAC (colapso avanzado en pseudoartrosis del
escafoides) <1. Pseudoartrosis tras una intervencion
previa fallida.

Contraindicaciones

Artrosis avanzada del carpo (SNAC > 1). Anomalias,
enfermedades y lesiones previas del sistema vascular.
Incumplimiento terapéutico. Mal estado general.

Técnica quirdrgica

Procedimiento quirirgico seguin Pechlaner et al:
extraccién de un injerto 6seo corticoesponjoso
deliliaco junto con su vascularizacién procedente
de la arteria circunfleja iliaca profunda. Vaciado del foco
necrético del escafoides, adaptacion del injerto éseo,
insercion y fijacion con una aguja de Kirschner,
anastomosis microquirdrgica de la arteria radial.

aClinica de Cirugia Traumatica y Traumatologia Deportiva,
Facultad de Medicina de la Universidad de Innsbruck (MUI), Austria.

Tratamiento postoperatorio

Vendaje de escayola almohadillado en el brazo con
abertura de inspeccion hasta la curacién de la herida,
con un plazo limitado de cuatro semanas. A continuacion,
se colocara un vendaje de escayola braquiopalmar que
incluya la falange proximal del primer dedo hasta el fin
de la semana 12. Después, se realizara rehabilitacion
de la mano con incremento progresivo de la carga.
En caso de carga manual intensa, se colocara una
mufequera rigida durante 3-6 meses mas.

Resultados

Este procedimiento se aplica en nuestra clinica
desde 1985 y ha sido evaluado en varios estudios.
En el seguimiento a largo plazo se ha confirmado una
consolidacion con injerto dseo de la cresta iliaca en un
85% de los pacientes con pseudoartrosis del escafoides
con fragmento proximal avascular del escafoides,
eincluso en un 80% de los pacientes con un fragmento
pequeno avascular del polo proximal. Durante el
seguimiento a medio plazo de las pseudoartrosis
generadas tras la introduccion de un tornillo en
el escafoides, los autores apreciaron una consolidacién
en un 93% de los casos.

Palabras clave
Escafoides. Pseudoartrosis. Fragmento proximal
avascular del escafoides. Injerto éseo. Cresta iliaca.
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Notas preliminares

Un 70-80% de la superficie del escafoides esté cubierta
por cartilago. E1 70-80% proximal recibe el aporte sangui-
neo a través del borde dorsal del escafoides, y la porcién
distal se nutre a través del tubérculo. Los ligamentos esca-
folunares solo proporcionan una irrigacién sanguinea
marginal®. Estas circunstancias anatémicas explican por
qué en las fracturas del tercio medio y proximal se retrasa
maés frecuentemente el proceso de curacion o se desarro-
lla una pseudoartrosis. El tipo de fractura, las lesiones
concomitantes, la edad del paciente y también el comien-
zo y el tipo de tratamiento son factores adicionales que in-
fluyen en el desarrollo de una pseudoartrosis.

Dependiendo del grado de inestabilidad y de la desvia-
cién axial del escafoides, la pseudoartrosis del escafoides
provoca una alteracién de la movilidad de todo el carpo y,
en estadios mds avanzados, un colapso carpiano con ar-
trosis secundaria, conocido como mufieca SNAC:1L,

Las pseudoartrosis pueden ser inestables, fibrosas esta-
bles, vascularizadas, distréficas o avasculares?.

El éxito del tratamiento quirdrgico depende de la esta-
bilidad lograda y de la vascularizacién de los fragmentos
principales. En las pseudoartrosis de escafoides con frag-
mentos vascularizados, puede lograrse la formacién de un
puente 6seo mediante los procedimientos quirdrgicos cld-
sicos® o con la ayuda de injertos de tejidos maduros hasta
en un 80% de los casos. Las pseudoartrosis con fragmen-
to proximal avascular y las pseudoartrosis tras osteosinte-
sis previa son las mds problematicas.

En la actualidad, el método mas seguro para evaluar la
vascularizaciéon del hueso es la resonancia magnética

Principios quirargicos y objetivos
El principio de este procedimiento es el vaciado del fo-

co de pseudoartrosis y la reconstruccion anatémica de
la formay longitud del escafoides mediante un injerto
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(RM) con contraste. En el examen radioldgico, la ausen-
cia de trama trabecular o la distrofia del fragmento sefiala
un trastorno circulatorio en la evolucién tardia.

En la pseudoartrosis de escafoides avascular inestable
se debe intentar formar un puente de estabilidad maxima
con hueso vivo sobre la pseudoartrosis. Para ello, pueden
utilizarse diferentes injertos dseos locales vascularizados
con pediculo, que normalmente se extraen del radio dis-
tal'" y que difieren entre si en su radio de rotacién, su po-
sible tamafio y la morbilidad de la zona donante en caso
de extraccién dorsal o palmar en la mufieca, entre otros.
Como injertos 6seos vascularizados se utilizan el injerto
del fémur distal' y el de cresta iliaca’. En comparacién con
los injertos 6seos locales, destacan las propiedades biome-
canicas de la cresta iliaca, la esponjosa abundante y esta-
ble, la buena conformabilidad y una vascularizacién cons-
tante y probada.

Los injertos libres pueden obtenerse con un tamafo no-
tablemente mayor que los injertos locales, lo que permite
reconstruir anatdmicamente la forma y longitud del esca-
foides incluso con defectos 6seos grandes.

El restablecimiento de la estabilidad del escafoides es
un objetivo quirurgico prioritario para conseguir la conso-
lidacién 6sea y, por lo tanto, tiene una importancia crucial
en el prondéstico evolutivo de un colapso carpiano progre-
sivo.

A continuacién se describe la técnica quirtdrgica del in-
jerto vascularizado de cresta iliaca segtin Pechlaner et al®
ligeramente modificada, tal y como se lleva aplicando con
éxito desde hace varios afios en nuestra clinica.

o6seo autélogo vascularizado procedente de la cresta
iliaca. El objetivo de la intervencion es la correcta re-
duccién anatémica del escafoides.
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Ventajas

¢ Procedimiento quirdrgico efectivo para la revasculari-
zacién de porciones Oseas desvitalizadas.

¢ La vascularizacion constante, con buenos vasos fascia-
les e intradseos, permite obtener un injerto éseo pequeiio
con un pediculo suficientemente largo.

¢ Colocacién del pediculo vascular sin torsion ni presion
a modo de injerto libre.

e La microestructura ésea y la arquitectura de la cresta
iliaca aportan propiedades biomecdnicas excelentes.

e La zona donante no se debilita por la extraccién del
injerto.

¢ La conformacion a presioén es mds sencilla que con los
injertos locales pediculados y, por lo tanto, la estabilidad
es maxima.

e Por la escasa necesidad de injerto, se consigue una
buena capacidad bioldgica para la consolidacién en un es-
pacio reducido.

¢ Existe la posibilidad de obtener injertos de un tamafio
suficiente para restaurar la forma y longitud del escafoides.

Desventajas
e Técnica quirdrgica compleja.
e Intervencion larga (4 a 5 h).
¢ Importante esfuerzo humano (dos equipos).

Indicaciones

¢ Pseudoartrosis del escafoides con fragmento necrético
con SNAC<1.

e Fragmentos pseudoartrdsicos avasculares del polo
proximal.

e Pseudoartrosis tras una intervencion previa fallida.

Contraindicaciones

e Artrosis avanzada del carpo (SNAC > 1).

¢ Anomalias, enfermedades y lesiones previas del siste-
ma vascular.

* Fragmento pequefio fragmentado del polo proximal
sin posibilidad de anclaje seguro del injerto en forma de
tacon.

¢ Incumplimiento terapéutico.

® Mal estado general.

Informacién para el paciente
¢ El proceso de curacién dura varios meses. Se colocara
un vendaje de escayola en el brazo hasta finalizar la se-

mana 4y, a continuacién, un vendaje de escayola en el an-
tebrazo hasta finalizar la semana 12.

e Fisioterapia de manera asidua, carga postoperatoria
reducida y revisiones posteriores regulares.

¢ Presencia de un segundo punto de intervencién en la
cresta iliaca.

® Neuralgia dolorosa.

® Avulsion de la espina iliaca anterosuperior.

¢ Riesgo tromboembdlico aumentado.

¢ Alteraciones de la cicatrizacion.

e Calcificaciones en el pediculo vascular.

¢ Fracaso de la operacién con ausencia de revasculari-
zacion.

¢ Avance de la artrosis.

e Infeccidn del tejido 6seo o blando.

¢ Riesgos quirtrgicos generales en la muiieca y la pelvis.

Preparacion de la intervencion

e Serie radiografica del escafoides (cuatro proyecciones:
dorsopalmar, 15° supinacién, 15° pronacién y exactamen-
te lateral).

¢ Determinacién del grado de vascularizacién de los
fragmentos del escafoides mediante RM con contraste.

e Evaluacién de la desviacion intradsea y de la frag-
mentacion mediante tomografia computarizada (TC).

Instrumental e implantes

¢ Instrumental para cirugia de la mano.

¢ Instrumental microquirtirgico que incluye microsutu-
ras de 8.0-10.0.

e Gafas de aumento para la preparacion.

® Microscopio quirtdrgico.

e Amplificador de imagen para el control radioscopico.

e Sierra oscilante.

e Taladro manual tipo pistola con minifresas.

e Escoplo de 2 a 4 mm.

e Compés quirtrgico.

¢ Aguja de Kirschner de 1,0 mm.

Anestesia y posicion del paciente

® Anestesia general.

¢ Isquemia relativa (venda Esmarch en el antebrazo,
manguito de isquemia en el brazo).

¢ El paciente se coloca en decubito supino.

¢ Brazo extendido en supinacion sobre la mesa de mano
con el hombro en abduccién de 90°.
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Técnica quirargica

Figuras1a13

—i=s

N. fem. cut. lat. —

Espina iliaca anterosuperior

Figura1

Preparacion del injerto de hueso pélvico: para el abordaje directo
modificado de la cresta iliaca anterior se practica, a lo largo de la
cresta iliaca palpable, una incisién de 7 a 10 cm de longitud que
comienza a 1cm en direccion distal de la espinailiaca
anterosuperior. Deberan evitarse las lesiones de la rama lateral
del nervio iliohipogastrico y del nervio femorocutaneo lateral.

El musculo oblicuo mayor del abdomen se retrae con un
separador.
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Figura 2
Preparacion del injerto de hueso pélvico: liberacion del musculo oblicuo externo del abdomen cerca de su insercion (1) y presentacion
del musculo oblicuo interno del abdomen (2). *: espina iliaca anterosuperior; L: ligamento inguinal.

M. oblicuo menor
del abdomen

Fascia
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Figura3

Preparacion del injerto de hueso pélvico: liberacion del musculo oblicuo menor del abdomen (2) cerca de la cresta iliaca hasta su fascia
muscular. Localizacion de la rama de la arteria circunfleja (con la punta de una pinza). *: espina iliaca anterosuperior; 1: musculo
oblicuo mayor del abdomen.
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M. oblicuo mayor del abdomen

Figurag
La rama horizontal de la arteria circunfleja iliaca profunda puede M. oblicuo menor del abdomen ~ \

- : . 5 ) \
discurrir por la fascia del musculo oblicuo menor del abdomen M. transverso abdom. \\ 5

o del musculo transverso del abdomen.

A. circunfleja iliaca profunda,
r. horizontal

M. iliaco

Figuras

Preparacion del injerto de hueso pélvico: se sigue el haz vascular
circunflejo en la fascia musculary se liga la rama muscular
ascendente que se desvia. 2: misculo oblicuo menor del
abdomen; 3: espina iliaca anterosuperior.

N. fem. cut. lat.

M. gliteo mayor

Figura 6
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Prepar.a‘uon del injerto de hueso pel\{lco. - e e e
elevacion del haz vascular desde la direccion de la cresta iliaca

craneal con la fascia préxima a la cresta iliaca.
A continuacién, delimitacién del injerto 6seo /
y osteotomia con la sierra oscilante. Espina iliaca anterosuperior
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Figuray

Escafoides: abordaje. La incision cutanea se extiende, partiendo
del tubérculo palpable del escafoides, aproximadamente 5 cm

en direccion proximal a lo largo del flexor radial del carpo.

Figura 8
El tendén del musculo flexor radial del carpo se libera de su

vainay se desplaza en direccién cubital. La incisién continda en
direccion longitudinal a lo largo del fondo de la vaina tendinosa.

Figurag
Los ligamentos palmares se seccionan desde el tubérculo en
direccion longitudinal y proximal, y se practica una

capsulotomia. El escafoides puede exponerse por hiperextension

de la muneca.
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Figura1o
Escafoides: desbridamiento de la pseudoartrosis y preparacion
del lecho del injerto con la minifresa.

Figuran
Insercion del injerto de la cresta iliaca tallado en forma de tacon.

Figura 12
Colocacion segura del injerto en forma de tacén y estabilizacion
del mismo con una aguja de Kirschner.
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Figura13

Escafoides: anastomosis microquirirgica de la arteria radial
mediante la técnica término-lateral. Cierre de la herida con
colocacién de un drenaje.

Tratamiento postoperatorio

¢ Colocacion postoperatoria de un vendaje de escayola
almohadillado braquiopalmar con abertura de inspeccién
radiopalmar e inclusién de la falange proximal del primer
dedo.

¢ Se administrard heparina de bajo peso molecular por
via subcutdnea una vez al dia hasta la movilizacién gene-
ral.

e Tratamiento antiinflamatorio y analgésico: antiinfla-
matorios no esteroideos.

® Reposo con el brazo apoyado horizontalmente.

e Instrucciones para la flexién y extension activas de las
articulaciones de los dedos no inmovilizados; el segundo
dia, el paciente se sentard en el borde de la cama.

¢ A las 24 h se cambiard el vendaje y se retiraran los dre-
najes. Inspeccién de la herida a través de la ventana de la
escayola.

¢ Al cabo de tres dias, el paciente caminara con descar-
ga de la pierna donante del injerto.

e Al cabo de 5-7 dias, el paciente subira escaleras; des-
pués continuard con el tratamiento ambulatorio.

e Transcurridos 10 dias, se retirardn los puntos de sutu-
ray, tras remitir la inflamacion, se colocard un vendaje ri-
gido en el brazo hasta finalizar la semana 4.

e A partir de la semana 4, llevard una escayola ante-
braquial hasta finalizar la semana 12; se realizardn revi-
siones mensuales y se cambiard la escayola en caso nece-
sario.

e Una vez retirada la escayola, se retirard la aguja de
Kirschner bajo anestesia local y se comenzaré con la mo-
vilizacién sin carga hasta el sexto mes. En las cuatro ra-
diograffas del escafoides, la consolidacién no suele estar
asegurada hasta después de bastante tiempo. Segtin nues-
tra experiencia, a los tres meses se deberia comenzar con
la terapia de movilizacién activa para alcanzar un rango
de movimiento lo més amplio posible. En caso de que el
paciente necesite efectuar una carga manual intensa, los
puentes trabeculares podran evaluarse mejor mediante
TC. Si es necesario, puede ser conveniente reforzar la mu-
fieca con una muifiequera rigida.

Errores, riesgos y complicaciones

e Fragmentaciéon del fragmento proximal durante la
preparacion del lecho del injerto.

¢ Desbridamiento insuficiente: el lecho del injerto de-
beré tallarse hasta la aparicién de hemorragias en la es-
ponjosa, por lo general cerca de la insercion del ligamen-
to escapolunar.

¢ Correccién insuficiente de las desviaciones del esca-
foides.

¢ Deslizamiento del fragmento del polo proximal desde
la punta del injerto si este no se ha tallado adecuadamen-
te en forma de tacon.

* Posicién incorrecta de la aguja de Kirschner.

* Avulsién de la espina iliaca anterosuperior si la zona
donante del injerto es demasiado ventral.
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¢ Lesion de la rama circunfleja y de la fascia proxima al
periostio.

¢ Problemas microquirdrgicos generales de una sutura
vascular.

Resultados

Las pseudoartrosis avasculares del polo proximal fueron
las més problemaéticas. Este grupo de pacientes se analizd
retrospectivamente en 1999. Se trataron 15 pacientes con
pseudoartrosis avascular del polo proximal (antigiiedad
media de 2,5 afios) mediante un injerto libre de la cresta
iliaca. El periodo medio de seguimiento fue de 6,1 afios.
En doce pacientes (80%) se logré la consolidacion. Seis
pacientes no padecian dolores y seis pacientes indicaron
dolores ocasionales. Segin el examen de RM, el injerto
6seo tenfa un buen riego sanguineo?.

Tras un periodo medio de 8,8 afios, se pudieron analizar
retrospectivamente los resultados a largo plazo de 27 pa-
cientes con una edad media de 30 afios intervenidos du-
rante los afios 1986 a 1996. La pseudoartrosis estaba con-
solidada en 23 pacientes (85%). Los pacientes
presentaban pocos dolores y se mostraban subjetivamen-
te satisfechos. La fuerza de la mano intervenida alcanzaba
el 95% en comparacién con la mano contralateral’.

Los primeros resultados de 25 pseudoartrosis de esca-
foides operadas se publicaron en 1987. En catorce casos la
pseudoartrosis tenia menos de 4 afios, en siete casos mas
de 7 afios y en cuatro casos se desconocia la antigiiedad.
Dos veces se habia realizado una intervencién previa, y en
tres casos se trataba de pseudoartrosis del polo proximal.
Todos los injertos estaban consolidados, y no se produjo
ninguna reabsorcion significativa’.

En los ultimos afios hemos observado repetidas veces
pseudoartrosis tras operaciones previas. Diecisiete pa-
cientes (16 hombres, 1 mujer) con un promedio de edad
de 27 afios y una pseudoartrosis tras la introduccién pri-
maria de un tornillo en el escafoides no consolidado se
trataron con un injerto libre vascularizado de la cresta ilia-
ca. El periodo de seguimiento medio ascendi6 a 2,7 afios.
La tasa de consolidacion ésea segtin el examen radiol6gi-
co era del 93%. Segtn la escala de puntuacién de lesiones
de la muiieca de la Clinica Mayo se obtuvieron resultados
excelentes en un 36%, buenos en un 39%, regulares en un
16% y malos en un 9%. El rango de movimiento sagital
medio correspondia al 71% del lado contralateral sano, y
la fuerza al 89%. En la escala visual analdgica para el do-

38 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 nim. 1, 20m

lor se obtuvo una puntuacién media de 2,9 puntos, y en la
escala DASH (discapacidad de brazo, hombro y mano) se
alcanzaron de media 8,2 puntos.

Hasta ahora, los estudios han demostrado que con este
procedimiento se puede lograr la consolidaciéon de la
pseudoartrosis avascular del escafoides en un 80-85% de
los casos.
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