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Resumen. El tratamiento de la pseudoartrosis del escafoides 
carpiano debe buscar la restauración anatómica, la recons­
trucción del defecto óseo y la fijación rígida. Presentamos la 
revisión de 13 casos de pseudoartrosis de escafoides carpia-
no tratadas con autoinjerto y tornillo de Herbert, con segui­
miento medio de 4 años. Se ha valorado la antigüedad de la 
pseudoartrosis, el tipo, la localización, la necrosis del polo 
proximal, la deformidad y la estabilidad. La consolidación se 
obtuvo en el 84% de los casos, con un tiempo medio de 4,3 
meses. Quedaron asintomáticos 7 pacientes, 3tenían dolor en 
los últimos grados de movimiento, y 3 presentaban dolor al 
esfuerzo. 

Summary. The treatment of scaphoid non-union must obtain 
anatomic restoration, filling of the defect and rigid fixation. 
We present 13 cases treated with allograft and fixation with 
Herbert screw with a mean follow-up of 4-years. The assess­
ment included duration of pseudoarthrosis, classification and 
localisation, necrosis of the proximal pole, deformity and sta­
bility. Healing was achieved in 84% of the cases in a mean 
time of 4,3 months. Seven patients were symptoms-free, 3 had 
pain with forced motion and 3 had pain with efforts. 
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I Introducción. En 1984 Herbert y 
Fisher (1) afirmaban que una fractura 
estable de escafoides estaba bien tratada 

con un yeso, pero las fracturas inestables ó 
desplazadas presentaban una tasa de pseu­
doartrosis de hasta un 50%. González del 
Pino en 1998 (2) afirmaba que la mayoría 
de las fracturas de escafoides carpiano 
(80%) eran inestables ó potencialmente 
inestables. Se basaba en el desplazamiento 
de los fragmentos, en la orientación del 
trazo de fractura, y en la existencia de lesio­
nes asociadas. 

Clásicamente, un buen resultado de una 
pseudoartrosis de escafoides carpiano iba 
aparejado únicamente a la consolidación de 
la misma. Lluch y cols. (3) describen los cri­

terios de estabilidad y viabilidad articular y 
vascular. El escafoides debe quedar corregido 
en todos sus planos: acortamiento axial, fle­
xión, desviación cubital y pronación. La 
mayoría de las pseudoartrosis son quísticas ó 
escleróticas inestables y requieren restaura­
ción de la anatomía mediante un injerto cor-
ticoesponjoso de interposición que debe ser 
tallado dependiendo de las características del 
defecto y la deformidad existente. Al injerto 
se asocia una osteosíntesis interna a compre­
sión con un tornillo canulado. 

Presentamos una revisión realizada en 
nuestro hospital de 13 pacientes tratados 
por presentar una pseudoartrosis de escafoi­
des carpiano, con un autoinjerto asociando 
osteosíntesis con un tornillo de Herbert. 
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Material y métodos. Se trata de un 
estudio retrospectivo de 13 pacientes con 
pseudoartrosis de escafoides carpiano, tra­
tados con tornillo de Herbert asociando 
autoinjerto. La edad media ha sido de 28 
años (17-40). Todos los casos eran varones 
y la mano dominante era la derecha. En 9 
casos la mano afecta era la derecha y en 4 
casos la mano izquierda. El seguimiento 
medio ha sido de 4 años (mínimo 1 año-
máximo 9 años). Ocho pacientes realizaban 
esfuerzos manuales. Cuatro de los cinco res­
tantes practicaban deporte. 

Hemos valorado la fractura inicial de 
escafoides: el mecanismo de producción, 
lesiones asociadas, y el tipo de tratamiento 
realizado. También hemos valorado el tiem­
po transcurrido desde el traumatismo ini­
cial hasta el tratamiento quirúrgico de la 
pseudoartrosis, el tipo de pseudoartrosis 
según la clasificación de Herbert y Fischer 
(4) y la localización de la misma, siguiendo 
la clasificación de Schernberg (5). En el 
estudio radiológico hemos estudiado la 
necrosis del polo proximal, la deformidad 
en pronación midiendo el ángulo intraesca-
foideo en proyección anteroposterior y late­
ral pura, la inestabilidad en DISI (deformi­
dad en dorsiflexión del semilunar) midien­
do el ángulo escafolunar pre y postoperato­
rio en proyección lateral pura, y los cam­
bios artrósicos asociados según los patrones 
de SNAC (Scaphoid Nonunion Advanced 
Collapse). Siguiendo el trabajo de Llusa y 
cols. (6) hemos considerado el ángulo 
intraescafoideo en la proyección anteropos­
terior aquel que se forma entre una línea 
paralela a la superficie cortical inferior del 
polo proximal y una línea paralela al borde 
cubital del polo distal (40 ± 3o). El ángulo 
intraescafoideo en proyección lateral es 
aquel que se forma entre una línea paralela 
a la cortical anterior del escafoides proximal 
y una línea paralela a la cortical posterior 
del escafoides distal (32 ± 5o). 

Hablamos de DISI cuando el ángulo 
escafolunar en proyección lateral en el pre­
operatorio es mayor de 60°. 

Hemos considerado una pseudoartrosis 
de escafoides cuando existía una ausencia 

Gráfico 1.Tipo de pseudoartrosis de escafoides (Herbert y Fisher, 1992). 

de consolidación de la fractura, clínica y 
radiológica, después de 3 meses del trauma 
inicial. Hablamos de consolidación cuando 
en el estudio radiológico había paso de tra-
béculas óseas en el foco con ausencia de 
línea de fractura. 

En cuanto a la técnica quirúrgica, 
hemos valorado el tipo de abordaje, el tipo 
de injerto, el tipo de osteosíntesis (tornillo 
de Herbert con ó sin aguja de Kirschner), si 
se había realizado estiloidectomía asociada, 
reparación de los ligamentos carpianos, ó 
denervación de la muñeca; y si se había rea­
lizado inmovilización en el postoperatorio y 
duración. 

Para la valoración funcional, hemos 
seguido la escala de Jiranek y cols (7). En la 
valoración funcional objetiva se han recogi­
do datos como: desviación cubital y radial, 
flexión palmar y dorsal, supinación y pro­
nación, y consolidación. En la valoración 
funcional subjetiva se ha valorado: dolor, 
fuerza, satisfacción con el resultado quirúr­
gico y reincorporación al medio laboral. 

Resultados. Respecto al mecanismo de 
lesión, 5 casos de los 13 no recordaban el 
tipo de traumatismo. En los ocho pacientes 
que sí recordaban el tipo de traumatismo se 
trataba de caídas casuales ó accidentes 
deportivos. De los ocho casos, el tiempo 
transcurrido desde el trauma inicial hasta el 
tratamiento quirúrgico de la pseudoartrosis 
había sido entre 6 meses y 1 año en 3 
pacientes, entre 1 y 5 años en 4 pacientes y Vol. 36 - N° 208 octubre-diciembre 2001 175 
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habían pasado más de 5 años en 1 caso. 
Según la clasificación de Herbert y 

Fisher (4), 4 pacientes presentaban una 
pseudoartrosis tipo D2, 8 pacientes un tipo 
D3 y 1 caso un tipo D4 (Gráfico 1). 
Siguiendo la clasificación de Schernberg 
(5), en 4 casos la pseudoartrosis se localiza­
ba en zona II, 4 casos en zona III, 4 casos 
en zona IV y 1 caso en zona V (Gráfico 2). 

En el estudio radiológico de la pseudo­
artrosis se observó un gap medio de la frac­
tura de 2 mm (1-3). Las mediciones de los 
ángulos intraescafoideos pre y postoperato­
rios, asi como el ángulo escafolunar pre y 
postoperatorio se muestran en la tabla 1. 
En el preoperatorio se encontró una inesta­
bilidad en DISI en 12 casos (92%). 
Necrosis del polo proximal se observó en 2 
casos (15%). En 10 casos (77%) hemos 
observado un patrón artrósico del carpo, 
siguiendo la distribución que se muestra en 
el gráfico 3. 

En cuanto a la vía de abordaje, en 11 
casos la vía fue volar y en 2 dorsal. El injer­
to corticoesponjoso procedía de cresta ilía­
ca en 10 casos, de radio distal en 2 casos y 
de olecranon en 1 caso. En 12 casos se rea­
lizó una osteosíntesis con tornillo de 
Herbert, en 1 caso se asoció una aguja de 
Kirschner. Estiloidectomía asociada se rea­
lizó en 1 paciente. Consolidaron un 84% 
(11 casos). 

En dos casos fue necesario reintervenir 
al paciente, en un caso por no consolida­
ción y en otro caso por fallo de la osteo­
síntesis. 

Se inmovilizaron con un yeso braquio-
palmar incluyendo el primer dedo en 9 
casos con un tiempo medio de 8 semanas 
(4-12). 

El tiempo de consolidación medio fue 
de 4,3 meses (3-6). 

De los 13 casos, en la actualidad hemos 
podido realizar un seguimiento clínico-
radiológico en consulta a 9 de ellos. En 
cuanto al rango de movilidad, la supina­
ción estaba conservada en todos los casos, 
con limitación de los últimos grados de 
pronación en un caso. Comparando la 
movilidad de la muñeca afecta (+) respec­
to a la sana (-) , los grados obtenidos se 
muestran en la tabla 2. En todos los casos 
la flexión dorsal estaba más limitada. 

El 54% de los pacientes (7 casos) no 
presentaban dolor. Tenían dolor al final de 
los movimientos 3 pacientes, y dolor con 
los trabajos pesados 3 pacientes. 

En cuanto a las complicaciones, dos 
casos evolucionaron con fracaso de la oste­
osíntesis. Un caso con perforación del 
polo proximal y necrosis del polo proxi­
mal. El mismo paciente presentó una 
rotura del tendón extensor largo del pul­
gar. Otro caso presentaba una mal posi­
ción del tornillo, motivo de reintervención 
y evolucionando hacia la consolidación. 
Pero presentó una necrosis del polo proxi­
mal, con dolor a nivel de la muñeca y una 
artrosis de la radiocarpiana, por lo que se 
le realizó una artrodesis total de muñeca 
con placa de AO. 

Dos casos no consolidaron, uno fue 
motivo de reintervención evolucionando 
hacia la consolidación. 

Discusión. El tratamiento de las lesiones 
del escafoides carpiano ha cambiado en los 
últimos años. Se deben tener en cuenta los 
parámetros de inestabilidad y viabilidad, la 
osteosíntesis interna a compresión, la resti­
tución de la anatomía ósea y la historia 
natural de las diferentes lesiones para poder 

Gráfico 2. Localización de la pseudoartrosis de escafoides (Schernberg, 1984). 
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tratarlas con éxito (2). 
Daly y cols. (8) estudiaron 26 casos, con 

una edad media de 28 años, tratados con 
tornillo de Herbert y autoinjerto. Once 
casos tenían antecedentes de cirugía previa, 
en 7 casos con injerto óseo. Un 95% con­
solidaron a los 4 meses. Recomiendan una 
resección amplia del tejido fibroso y del 
hueso esclerótico, y la colocación de un 
injerto de cresta ilíaca del tamaño adecuado 
para corregir la deformidad en pronación 
del escafoides, estabilizándolo con un torni­
llo de Herbert. 

Trumble y cols. (9) compararon la 
osteosíntesis con tornillo de Herbert en 16 
pacientes y el tornillo canulado de 3,5 mm 
de AO en 18 pacientes. Destacan la 
importancia de colocar el tornillo en el 
centro del escafoides para conseguir una 
consolidación más precoz, siendo más fácil 
técnicamente con el tornillo canulado de 
AO. Para los autores la disminución del 
ángulo intraescafoideo en proyección late­
ral se asocia con una mejoría del rango de 
movilidad. 

Filan y Herbert (10) revisan 431 casos, 
de los cuales 349 eran pseudoartrosis. El 
70,5% tenía un seguimiento de 6 meses. 
Un 75% de las pseudoartrosis tipo D1 con­
solidaron, con peores resultados en las tipo 
D2 y D3. En un 45% de los casos (D2 y 
D3) obtienen una inestabilidad en DISI, 
que mejoró tras la cirugía. Un 9 1 % se rein­
corporaron al trabajo en 4-7 semanas. 
Dentro de las complicaciones destacaban: 
cicatrices hipertróficas, dolor en cresta ilía­
ca, protrusión del tornillo, Sudeck, 
Síndrome del túnel carpiano, inestabilidad 
por alteración del ligamento escafolunar, y 
necrosis avascular (20 pacientes). Afirman 
que el tornillo de Herbert produce suficien­
te estabilidad para permitir un uso normal 
de la muñeca, por lo que no inmovilizan 
con yeso en el postoperatorio. La osteosín-
tesis con tornillo mejora la función incluso 
en los casos de no consolidación. Por tanto, 
estaría justificado la estabilización en las 
tipo D3. No recomiendan reintervención 
tras el fracaso de la reconstrucción, pues 
precipita la necrosis, lo cual conllevará a 

Gráfica 3. Patrón de SNAC en la pseudoatrosis de escafoides 

procedimientos de salvamento (artrodesis). 
La mejoría del DISI tras la cirugía justifica 
la estabilización precoz de la pseudoartrosis 
incluso asintomática, que va a evolucionar 
hacia la necrosis y artrosis. El mayor incon­
veniente del tornillo de Herbert para los 
autores es su dificultad técnica. 

Del Piñal (11) describe un abordaje com­
binado para el tratamiento de la pseudoar­
trosis localizada entre el tercio medio y polo 
proximal. Primero por vía palmar hace un 
desbridamiento del tejido fibroso con un sis­
tema de brocas, introduce injerto esponjoso 
en el fragmento proximal y coloca un injer­
to corticoesponjoso para corregir la deformi­
dad en flexión palmar. Posteriormente intro­
duce el tornillo de Herbert de manera retró­
grada, por vía dorsal. 

Inove y cols. (12) estudian 16 casos de 
pseudoartrosis del polo proximal tratados 
con tornillo de Herbert e injerto óseo, con­
solidando 13. El tratamiento de la pseudo­
artrosis del polo proximal depende del 
tamaño y vascularización del fragmento 
proximal, pues en tipos D4 estaría con­
traindicado. Plantean el problema de la 
RNM en el diagnóstico de la necrosis avas­
cular del polo proximal, encontrando como 
el método más adecuado el puncionar en el 
acto quirúrgico el fragmento proximal y 
comprobar su sangrado. 

Schuind y cols. (13) analizaron los fac­
tores pronósticos en el tratamiento de la Vol. 36 - N° 208 octubre-diciembre 2001 177 
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Tabla 1. 
Ángulos intraescafoideos y escafolunares en el pre 

y postoperatorio. 

Ang. Intraescafoideo 

Ang. Escafolunar 

A-P: preop: 49,8° (40-58) 

postop: 37,3° (15-50) 

L: preop: 32,5° (10-60) 

postop: 18° (10-30) 

L: preop: 75° (65-85) 

postop: 61° (45-70) 

Tabla 2. 
Rango de movilidad de la muñeca intervenida <+) respecto a la 
muñeca sana (-) 
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pseudoartrosis de escafoides. Consideran el 
principal factor pronóstico hacia la consoli­
dación el tiempo transcurrido desde la pro­
ducción de la fractura hasta el momento del 
tratamiento quirúrgico de la pseudoartro­
sis. Si pasaban más de 5 años, obtenían una 
tasa de éxito de un 62%. No encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
ni con el tipo de técnica, ni con el tipo de 
abordaje, ni en las fracturas del polo proxi­
mal. La estiloidectomía radial es otro factor 
de mal pronóstico, y está contraindicada en 
pseudoartrosis establecidas puesto que des­
estabiliza la biomecánica de la muñeca al 
alterar la inserción de la mayoría de los liga­
mentos extrínsecos. 

Para Shah y Jones (14) los factores pro­
nósticos más importantes son la necrosis 
avascular y antecedentes de cirugía previa 
de la pseudoartrosis. 

Moritomo y cols. (15) estudian 
mediante TAC en 3D once pacientes con 
pseudoartrosis de escafoides, para determi­

nar el desplazamiento real de los fragmen­
tos del escafoides y los huesos del carpo. 
Concluyen que la localización de la línea 
de fractura en relación con el apex del 
escafoides, inserción de la parte proximal 
del ligamento dorsal del carpo y algo dis­
tal a la inserción del componente dorsal 
del ligamento interóseo escafolunar, es un 
factor importante en el desplazamiento de 
los fragmentos, desarrollo de un DISI y en 
la aparición de cambios en la zona de con­
tacto de los huesos en la articulación 
radiocarpiana. 

Pensamos que es muy importante reali­
zar una técnica minuciosa con un abordaje 
poco agresivo. El tallado del injerto a medi­
da es fundamental para la corrección de la 
deformidad del escafoides en los tres planos 
del espacio y la inestabilidad en DISI, fre­
nando así la evolución hacia la artrosis 
medio y radiocarpiana. La osteosíntesis aso­
ciada a compresión es fundamental para la 
consolidación, realizando una inmoviliza­
ción en el postoperatorio. 

El seguimiento clínico y radiológico de 
este tipo de patología es importante. A 
veces es difícil mediante estudios radiológi­
cos convencionales determinar la consoli­
dación de la pseudoartrosis y posibles com­
plicaciones como una necrosis avascular del 
polo proximal, por lo que tendremos que 
recurrir a otras técnicas como la TAC ó la 
RNM, a pesar de que éstas también tienen 
sus limitaciones. 

En cuanto al seguimiento clínico, nos 
parece importante el grado de satisfacción 
del paciente y la reincorporacción tempra­
na al medio sociolaboral, pues van a tener 
una relación directa con el buen resultado 
quirúrgico. Respecto al seguimiento radio­
lógico la disminución del ángulo escafolu­
nar en proyección lateral es un buen índice 
de mejoría de la inestabilidad en DISI, 
hallazgo que hemos encontrado en 10 de 
los 12 casos que presentaban un DISI en el 
preoperatorio. 

En nuestra serie hemos conseguido la 
consolidación en el 84% de los casos, con 
un 77% de pacientes satisfechos a los 4 años 
de la intervención. El tiempo que transcurre 
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desde la aparición de la fractura y la inter­
vención quirúrgica es un factor pronóstico 
importante en la evolución. Pensamos que 
la asociación de un tornillo de Herbert y un 
autoinjerto corticoesponjoso consigue el 
restablecimiento de la estabilidad carpiana 
con la restitución anatómica de la morfolo­
gía del escafoides. 
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