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La fractura de escafoides es la más frecuente del
carpo y es inherentemente inestable, por lo que aún
con tratamiento precoz puede evolucionar hacia la
seudoartrosis hasta en un 55% de los casos.
El objetivo de este estudio es el análisis de las di-
ferentes técnicas quirúrgicas empleadas para el tra-
tamiento de las seudoartrosis de escafoides y de sus
resultados. Para ello realizamos una búsqueda en la
literatura científica actual y analizamos nuestros re-
sultados durante un período de 4 años.
La elección de la técnica utilizada dependerá del
tipo de fractura, localización y estado vascular del
polo proximal.
Se ha utilizado la técnica de Matti-Russe, la técni-
ca de Fisk Fernández, el injerto vascularizado, y la
cruentación y osteosíntesis con tornillo. El aborda-
je fue volar en un 86,6% de los casos, utilizando
injerto de cresta en un 66,6%. El plazo de inmovi-
lización postoperatoria fue de 12 semanas de me-
dia (rango 8-15), obteniéndose la consolidación en
el 93% de los casos, con un nivel de satisfacción
alto en el 13,3% de los pacientes y moderado en el
80%. Únicamente un caso (6,6%) no consolidó por
fracaso de una cruentación e injerto de cresta ilía-
ca y osteosíntesis con tornillo de compresión tipo
Herbert.

Palabras Clave: seudoartrosis de escafoides, injer-
to vascularizado, fracturas polo proximal.

Fractures of the scaphoid are the most frequent in
the carpus and they are intrinsically unstable, the-
refore they can develop into a non union in up to
55% of cases in spite of early treatment.
The objective of this study is to analyse the diffe-
rent surgical techniques used for the treatment of
scaphoid non-unions and their results. A literature
search of recent scientific papers was carried out
and the results for a period of 4 years are analy-
zed.
The choice of technique depends on the type of
fracture, localization and vascular state of the pro-
ximal pole. Techniques used are Matti-Russe, Fisk-
Fernandez, vascularized bone grafts and debridment
and osteosynthesis with screw. The approach was
palmar in 86.6 of cases using graft from the iliac
crest in 66.6%. Average time of postoperative im-
mobilization was 12 weeks (range 8-15), obtaining
consolidation in 93% of cases, with a high level of
patient satisfaction in 13.3% of cases and modera-
te level of satisfaction in 80%. Only one case (6.6%)
did not unite for failure of debridement and iliac
crest bone graft and fixation with a Herbert screw.

Key words: scaphoid non-union, vascularized bo-
ne graft, fractures of the proximal pole.
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INTRODUCCIÓN

La seudoartrosis de escafoides es un pro-
blema frecuente y difícil de prevenir, por
lo que nos planteamos distintas pregun-

tas: ¿por qué fracasa un tratamiento inicial co-
rrecto y evoluciona hacia la seudoartrosis?, ¿qué
técnica realizamos para el tratamiento de la seu-
doartrosis establecida?, y si también falla, ¿qué
opciones de rescate se pueden aplicar?

Para su diagnóstico, además del anteceden-
te de un traumatismo previo, podemos encon-
trar dolor localizado en el tubérculo del esca-
foides o dolor provocado por la compresión
axial del primer metacarpiano. A la exploración
puede existir desviación dorsal, deformidad en
la tabaquera anatómica en un 22-68% de los ca-
sos1, dolor a la dorsiflexión y disminución del
arco de extensión de la muñeca.

Como pruebas complementarias se ha utili-
zado básicamente la Rx, con las proyecciones
para el escafoides, cuya valoración está sujeta a
la experiencia del observador. La tomografía
axial computerizada (TAC) permite valorar la
anatomía ósea, el trazo de la seudoartrosis, la
existencia de geodas y la confirmación de la fal-
ta de consolidación2. La resonancia magnética
(RM) valora la vascularización del polo proxi-
mal, aunque su uso es motivo de controversia3.

Los factores de riesgo potenciales para la
seudoartrosis son: insuficiencia del tratamiento
inicial, ya sea por falta de diagnóstico o por tra-
tamiento inadecuado, inmovilización de corta
duración, desplazamiento del foco de fractura,
fractura con diástasis mayor de 1 mm, inesta-
bilidad, ya sea ósea, por la propia configura-
ción anatómica del escafoides o por reabsorción
en la cara volar del foco de fractura, o mixta,
cuando además se asocia a una lesión ligamen-
tosa, factores vasculares o topográficos. La
fractura del polo proximal ocasiona, entre el 16
y el 42% de los casos, una necrosis avascular4.

La seudoartrosis de escafoides se puede cla-
sificar, según propone Mir et al5, en estable, sin
pérdida de sustancia de hueso, o inestable, con
pérdida de sustancia ósea.

Para que consolide la seudoartrosis es nece-
saria una adecuada vascularización, modulado-
res de la formación ósea, un aporte óseo median-
te injerto y una estabilidad, bien con tornillos,

centrados y de suficiente longitud que dan una
mayor estabilidad, bien con agujas de Kirschner6.

Los métodos de tratamiento indicados en es-
te tipo de patología son: fijación interna6, 7, in-
jerto óseo8, 9, injerto óseo vascularizado pedi-
culado10, injerto óseo vascularizado de cresta
ilíaca libre11, estimulación ósea y recientemen-
te el uso de los factores de crecimiento12, 13.

Si las técnicas anteriores no han sido efica-
ces empieza a producirse un estado degenera-
tivo en la articulación radio-carpiana14 dando
lugar a artrosis en la muñeca, dolor y colapso,
lo que se conoce como Scaphoid Nonunion Ad-
vanced Collapse (SNAC). El método de resca-
te dependerá del momento evolutivo de la seu-
doartrosis. Las opciones técnicas son: tratamien-
to de los síntomas, estiloidectomía radial más
reconstrucción del escafoides15, artrodesis par-
cial del carpo, carpectomía proximal, denerva-
ción de muñeca o artrodesis de muñeca16.

MATERIAL Y MÉTODO

Se han revisado todas las seudoartrosis tra-
tadas en el Hospital Infanta Elena entre 2002-
2006, que se han agrupado siguiendo la clasi-
ficación propuesta por Mir et al.5 El tratamien-
to aplicado dependió de los siguientes
parámetros: desplazamiento de la seudoartrosis
en el momento del diagnóstico, inestabilidad del
carpo, vascularización del polo proximal y au-
sencia, o presencia, de cambios degenerativos.

El 46,6% de los pacientes eran trabajadores
de fuerza, el 26,6% realizaban trabajos manua-
les y el 26,6% eran estudiantes.

El plazo de demora medio desde el trauma-
tismo hasta el tratamiento quirúrgico fue de 54
meses (rango 3-180), por falta de diagnóstico
inicial. El procedimiento terapéutico inicial de
la fractura de escafoides que desarrollaría la seu-
doartrosis fue: 60% ninguno, pasó desapercibi-
da, y 40% inmovilización, 30% de los cuales
con un tiempo inferior a 2 meses17, aunque exis-
ten fracturas del escafoides del tercio distal, y
algunas del tercio medio, que pueden consoli-
dar en menos de 2 meses.

Una vez diagnosticada la seudoartrosis se ha
clasificado como: estable el 20%, e inestable el
80% de los casos (Tabla I).
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A los 12 meses de la intervención todos los
pacientes se evaluaron físicamente, analizando
el dolor y la demanda de analgésicos que pre-
cisaban, la funcionalidad de la mano y la con-
solidación de la fractura. El dolor fue valorado
utilizando la escala visual analógica (EVA); se
midió la fuerza con un dinamómetro Jamar; y
se realizó un estudio radiográfico, consideran-
do consolidación ósea el paso de trabéculas 
óseas por el foco de fractura.

A los dos años de la intervención fueron en-
trevistados telefónicamente, para preguntar
acerca de la satisfacción postintervención.

RESULTADOS

En total se evaluaron 15 pacientes, todos va-
rones, con una edad media de 25 años (rango
16-38); la mano dominante era en todos los ca-
sos la derecha; en el 56,25% de los casos esta-
ba afectada la muñeca derecha y en el 43,75%
la izquierda, 1 caso era bilateral.

El mecanismo de producción de la fractura
fue: en el 53,3% caída, 20% accidentes de trá-
fico y 20% traumatismo directo.

El diagnóstico de la seudoartrosis fue radio-
lógico en todos los casos, midiendo además los
ángulos escafo-lunar, capito-lunar, e intraesca-
foideo, apoyado con TAC en el 26,6% de los
casos y por RM en el 20%. La localización de
la seudoartrosis fue fundamentalmente en el
cuerpo, 53,3% de los casos (Tabla II), con la
dirección de la línea de fractura transversa en
el 73,3% de los casos. Durante la cirugía se
apreció esclerosis del polo proximal (46,6%),
cambios degenerativos en la estiloides radial
(33,3%) y seudoartrosis desplazadas más de 1
mm (60%).

Los procedimientos quirúrgicos utilizados
fueron: reducción a cielo abierto por vía volar,
cruentación de los extremos de la seudoartrosis
y colocación de injerto, según la técnica de 
Matti-Russe, en los casos que cumplían un so-
lo criterio de inestabilidad: separación mayor
de 1 mm (26,6% de los casos); reducción abier-
ta por vía volar, cruentación del foco de seudo-
artrosis, interposición de injerto entre los extre-
mos y osteosíntesis, según la técnica de Fizt
Fernández, en los casos con más de un criterio
de inestabilidad (46,8%); injerto vascularizado
de la arteria dorsal supraretinacular de radio dis-
tal, en un solo caso, con déficit de aporte san-
guíneo en polo distal objetivado durante la ci-
rugía (6,6%); y cruentación y osteosíntesis sin
aporte de injerto en el 20% en los casos de seu-
doartrosis de escafoides estables. Añadiendo es-
tiloidectomía radial en el 33% de los casos, en
los que se apreciaban, en los estudios radiográ-
ficos previos, signos artrósicos, como afilamien-
to de estiloides radial o esclerosis subcondral.
El abordaje fue volar en el 86,6% de los casos.
El injerto se tomó de cresta ilíaca en un 66,6%
de los casos, ya que de esta localización pode-
mos obtener injertos de hueso esponjoso denso
y de buena calidad con cortical gruesa, y de la
metáfisis del radio distal en el 13,3%. Se utili-
zó como método de fijación las agujas de Kirs-
chner en un 80% de los casos, y tornillos de
compresión, tipo Herbert, en el 20% restante.
El empleo de agujas requiere una menor com-
plejidad técnica, y, al dejarlas subcutáneas, pue-
den retirarse posteriormente con anestesia lo-
cal, y no necesitan la apertura de la articulación
escafo-trapezial. Está demostrado que el uso de
agujas en lugar de tornillos sólo influye en el
tiempo de inmovilización postoperatoria, que es
más prolongado en el caso de las agujas, pero
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Tabla I - CRITERIOS DE INESTABILIDAD

DE UNA SEUDOARTROSIS DE

ESCAFOIDES

separación > de 1mm

angulación intraescafoidea > 25°

ángulo escafo-lunar > 60°

ángulo luno-capital > 20°

Tabla II - LOCALIZACIÓN ANATÓMICA

DE LA SEUDOARTROSIS DE

ESCAFOIDES EN RX AL

DIAGNÓSTICO

Polo proximal 40%

Cuerpo 53,3%

Polo distal 6,6%



no influye en el resultado, es decir, el porcen-
taje de consolidación de la fractura es el mis-
mo con los dos tipos de osteosíntesis6.

Se realizó una inmovilización postoperato-
ria en todos los casos, durante un período me-
dio de 3 meses, 2 semanas con férula antebra-
quial almohadillada con inmovilización del pri-
mer dedo, y las 10 semanas posteriores, como
media (rango 6-12 semanas), con yeso antebra-
quial incluyendo F1 del primer dedo, hasta que
con las pruebas radiográficas se objetive el pa-
so de trabéculas óseas por el foco de fractura.

En los casos en los que se emplearon agu-
jas de Kirschner, el tiempo medio de retirada
de las agujas fue de 4 meses (rango 3-6), que
es 4 semanas (rango 2-5) después de la retira-
da de la inmovilización, para mantener la esta-
bilidad cuando se inicia la movilización activa.

Fue preciso derivar al servicio de Rehabili-
tación al 46,6% de los pacientes intervenidos.

Sólo un caso, al que se practicó cruentación
e injerto de cresta ilíaca y osteosíntesis con tor-
nillo de compresión tipo Herber, no consolidó
la seudoartrosis, proponiéndose una cirugía de
rescate mediante artrodesis de las 4 esquinas,
sin embargo el paciente rehusó operarse.

Además del estudio radiológico en pre y pos-
toperatorio, en el 13,3% de los casos se practi-
có una TAC, que es la mejor técnica para eva-
luar la consolidación, pues la exploración ra-
diográfica puede dar un 25% de falsos
negativos2, y en el 6,6% una RM con gadoli-
nio, para determinar la viabilidad del polo dis-
tal del escafoides tras injerto vascularizado.

El seguimiento post intervención quirúrgica
ha sido de 9,4 meses de media (rango 8-18).

Los resultados clínicos obtenidos fueron:
molestias tolerables, que precisaban AINEs oca-
sionalmente, EVA 2-3 en el 89% de los casos,

4-5 el 11% restante; un balance articular de: fle-
xión dorsal 20° (rango 0-30º), flexión volar 40°
(rango 10-60º), en el 95% de los pacientes la
prono-supinación estaba libre y conservada, en
el 5% restante presentaban una supinación de
45º (rango 10-60º), y una pronación de 30º (ran-
go 5-35º); y ligera pérdida de fuerza sin reper-
cusión en las actividades de su vida diaria, el
promedio de fuerza fue de 26 kg en la mano
intervenida (rango 18-30) sobre 34 kg de la ma-
no contralateral (rango 28-40). En el paciente
intervenido de forma bilateral la fuerza era de
26 kg en la mano izquierda y 30 kg. en la ma-
no derecha, siendo la mano derecha la domi-
nante.

El 65% de los pacientes volverían a operar-
se, el 35% restante no se volverían a operar por
las molestias postoperatorias y la rehabilitación
posterior, encontrando un nivel de satisfacción
alto en el 13,3% de los pacientes, moderado en
el 80%, por el período de inmovilización, e in-
satisfechos en el 6,6% (1 caso).

En el 93,3% de los pacientes volvieron a su
actividad laboral previa a la cirugía, el pacien-
te que no consolidó (6,6%) refería dolor en la
muñeca, con incapacidad para trabajar, por lo
que se propuso cirugía de rescate que el pacien-
te rechazó.

Se objetivó una mejora de los ángulos com-
parados con el preoperatorio (Tabla III), no se
pudo valorar el ángulo capito-lunar, que es el
que más se afecta, debido a la falta de proyec-
ciones laterales estrictas (Figuras 1 y 2), tam-
poco se pudieron medir en la TAC o RM rea-
lizadas en algunos casos, ya que en un caso no
consolidó y en el otro hubo un retraso de con-
solidación. En el 80% de los casos el diagnós-
tico de consolidación fue radiológico, valoran-
do la consolidación por el paso de trabéculas
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Tabla III - COMPARACIÓN DE LOS ÁNGULOS ESCAFO-LUNAR Y TRANSESCAFOIDEO PRE

Y POSTOPERATORIOS

Preoperatorio Postoperatorio

58° (rango 32,5-80º) 45° (rango 28-64º) ángulo escafo-lunar

54° (rango 0-132º) 9° (rango 0-25º) ángulo transescafoideo



óseas por el foco de fractura, en el 13,3% la
consolidación se diagnosticó por TAC, ante imá-
genes no concluyentes en las radiografías en un
plazo medio de 12 semanas (rango 6-16), y un
caso (6,6%) no consolidó.

DISCUSIÓN

Existen controversias en el tratamiento de la
seudoartrosis de escafoides16. Es sintomático en
cerca del 67% de los casos y cuando se hace
necesaria una cirugía de rescate se consiguen
muñecas asintomáticas en un alto porcentaje17

En los pacientes de la serie sólo en 1 caso
(6,6%) se obtuvo un mal resultado, después de
la cirugía de la seudoartrosis, por no consoli-
dación, porcentaje que coincide con la biblio-
grafía consultada4-10, 16, 18-21.

Escoger el procedimiento más adecuado es
imperativo para obtener buenos resultados, los
parámetros más importantes a tener en cuenta
son: valorar si el escafoides es estable o ines-
table. La técnica de Fitz Fernández con injerto
de interposición está indicada en los casos en
los que exista inestabilidad, angulación dorsal
de la unión semilunar-polo proximal del esca-
foides; la técnica de Matti-Russe si es mínima-
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Figura 1: Varón de 38 años que consulta por dolor a nivel de tabaquera anatómica. Antecedente traumático hace me-
ses sin tratamiento inicial. A: Rx AP inicial. B: reducción abierta y osteosíntesis con tornillo de compresión (BOLDR,
Osteosan). C: Rx 7 meses después de la cirugía donde no se observa consolidación de la fractura.



mente inestable, el escafoides mantiene su eje
y su forma normal, y el ángulo escafo-lunar es
normal; o la osteosíntesis con tornillo a com-
presión19 si es estable; si hay resorción ósea,
cambios quísticos o pequeña deformidad angu-
lar, se podría realizar injerto en cruz maltesa18;
si hay ausencia de una buena vascularización
en el polo proximal20, o por fracaso de injertos
convencionales, se puede realizar un injerto vas-
cularizado21, aunque existen autores que indi-
can este tipo de injertos como tratamiento ini-
cial22.

En los últimos diez años se han propuesto
numerosos métodos de injerto óseo vasculari-
zado obtenido de la epífisis radial con la rama
radial carpal volar 23; del pronador cuadrado con
su pedículo más un fragmento óseo de la esti-
loides radial volar24; cúbito distal vasculariza-
do por la arteria cubital 25, y de la rama ascen-
dente de la arteria radial con injerto radial 26.

Si encontramos cambios degenerativos en la
estiloides radial, además de la reconstrucción
del escafoides se realizará una estiloidectomía
asociada1. Si existe artrosis capito-lunar, lo más
adecuado sería emplear procedimientos de res-
cate1, como son la artrodesis capito-lunar con
resección del escafoides, o la artrodesis en cua-
tro esquinas. Si existe un SNAC se realizaría
carpectomía proximal, artrodesis parcial, artro-
desis capito-lunar, si no hay afectación de la ar-
ticulación radio-lunar, más resección del esca-
foides. La resección del escafoides puede ser
completa o parcial dejando la parte distal del
escafoides. También puede emplearse la dener-
vación de muñeca, como gesto asociado a las
técnicas anteriores o como tratamiento aislado,
buscando aumentar el bienestar del paciente, sin
tratar en manera alguna la causa generadora de
los dolores, usándose en los casos en los que
no es posible realizar ninguna de las interven-
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Figura 2: Varón de 17 años que acude por dolor en tabaquera anatómica de la mano izda. Refiere una caída de mo-
tocicleta tras la cual fue inmovilizado por un tiempo menor de 3 semanas. A: Rx anteroposterior y lateral inicial. B:
control postquirúrgico inmediato tras cruentación de foco y osteosíntesis con 2 agujas de Kirschner. C: Rx 5 meses
postintervención, en donde se observa consolidación de la seudoartrosis.



ciones de reconstrucción; y en casos muy avan-
zados de artrosis carpiana, la artrodesis de mu-
ñeca.

En los últimos tiempos se han desarrollado
nuevas técnicas, algunas coadyuvantes, como
es el uso de ultrasonidos de baja intensidad27

y el desarrollo de implantes biodegradables,
como el ácido poliláctico reforzado, con el 
que algunos autores consiguen tasas de con-
solidación en todos los casos28, pero otros 
autores refieren que el tiempo de reabsorción
de estos implantes es insuficiente para asegu-
rar la consolidación ósea29, también es preci-
so señalar el uso de proteína morfogenética hu-
mana12, 13.

CONCLUSIÓN

Como conclusión, el tratamiento de la seudo-
artrosis de escafoides continúa siendo un desafío.
Resaltar la gran importancia de conocer la ana-
tomía y biomecánica para una correcta compren-
sión de la fisiopatología; la importancia de un
diagnóstico y tratamiento precoz para evitar la
progresión de los cambios degenerativos; una pla-
nificación preoperatoria adecuada, valorando el
abordaje necesario, el empleo de injerto, de ma-
terial de osteosíntesis; el uso de coadyuvantes co-
mo los ultrasonidos o la proteína morfogenética
humana y tener siempre presente la posibilidad
de un tratamiento reconstructivo o de rescate.
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