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1. Resumen 

Introducción. La pseudoartrosis de escafoides es una de las complicaciones más difíciles de tratar 

de las fracturas de este hueso, ya que supone un deterioro de la función de la muñeca, por lo que 

su resolución es importante. A lo largo de la historia, se han ido desarrollando diferentes técnicas 

quirúrgicas para hallar su solución, pasando por las técnicas clásicas de Matti-Russe y sus 

variaciones posteriores, hasta el advenimiento de la cirugía artroscópica.  

 

Hipótesis de trabajo. Planteamos como hipótesis primaria del trabajo la superioridad de la 

técnica artroscópica en la obtención de resultados objetivos sobre la técnica abierta y como 

hipótesis secundaria, una menor puntuación del dolor en la escala visual analógica (EVA) en la 

cirugía artroscópica respecto a la abierta.  

 

Material y métodos. Se han revisado 16 pacientes diagnosticados de pseudoartrosis tratados 

mediante técnica artroscópica entre los años 2016 y 2021. El seguimiento medio postquirúrgico 

fue de 13’1 meses. Se han recogidos los datos y se han evaluado de manera retrospectiva.   

Posteriormente, se ha realizado una revisión bibliográfica utilizando bases de datos como Pubmed 

y Google Académico, y se ha comparado nuestros resultados con artículos de técnicas de cirugía 

abierta “más convencional” así como otras publicaciones de cirugía artroscópica.  

 

Resultados. La consolidación fue del 93’75% de los casos (15/16). El dolor (EVA) disminuyó 

una media de 6 puntos. La puntuación media en el cuestionario Quick-DASH pasó de 45’69 a 

13’5. La mayoría de los pacientes presentaron una mejora en la movilidad de la muñeca, así como 

una mayor fuerza de agarre y una disminución del ángulo escafolunar.  

 

Discusión. Tras realizar una comparación con la literatura existente, se comprueba que los 

resultados obtenidos en nuestra serie son similares a los publicados tanto en cirugía abierta como 
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en cirugía artroscópica. Por lo tanto, no se puede afirmar que la técnica artroscópica tenga 

resultados superiores a la cirugía convencional, siendo necesario más estudios comparativos de 

ambas técnicas.  

 

Palabras claves: escafoides, pseudoartrosis de escafoides, artroscopia, cirugía abierta.  
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Abstract 

Introduction. Scaphoid nonunion represents one of the most difficult complications to treat of 

this bone's fractures, since it supposes a damage to the function of the wrist, so its resolution is 

important. Throughout history, different surgical techniques have been developed in order to find 

a solution, passing through the classic techniques like the Matti-Russe's and its later variations, 

until the coming of arthroscopy surgery.  

 

Hypothesis. We propose as a primary hypothesis of the work the superiority of the arthroscopic 

technique in obtaining objective results over the open technique and as a secondary hypothesis, a 

lower pain score on the visual analogue scale (VAS) in arthroscopic surgery compared to open 

surgery. 

 

Material and methods. 16 patients diagnosed with scaphoid nonunion treat it with arthroscopy 

surgery between 2016 and 2021 have been reviewed. The mean follow-up was 13'1 months. 

The data have been collected and evaluated retrospectively.  

Subsequently, a systematic review has been carried out, using database such as PubMed and 

Google Academy, and our results have been compared to articles where conventional open 

surgery was performed, as well as other articles with arthroscopy surgery. 

 

Results. The union rate was 93'75% of the cases (15 out of 16). Pain (VAS) was reduced on 

average of 6 points. The average Quick-DASH questionnaire score went from 45’69 to 13’5. Most 

patients presented an improvement of the mobility of the wrist, just like a greater grip strength 

and a decrease in the scapholunate angle.  

 

Discussion. After making a comparison with the existing literature, it was found that the results 

obtained in our series are like those published in both open surgery and arthroscopic surgery. 
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Therefore, it cannot be stated that the arthroscopic technique has superior results to conventional 

surgery, requiring more comparative studies of both techniques. 

 

Key words: scaphoid, scaphoid nonunion, arthroscopy, open surgery  
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2. Introducción 

La fractura del escafoides representa la segunda fractura en frecuencia de la muñeca, tras la 

fractura del radio distal (1, 2), siendo la primera de los huesos del carpo (70%) (3).  

Esta producida en la mayoría de los casos por un mecanismo de baja energía, por caída desde la 

propia altura con apoyo de la mano en extensión dorsal y desviación radial (3). 

El tratamiento de esta fractura puede ser ortopédico o quirúrgico, dependiendo sobre todo del 

grado de desplazamiento. La tendencia actual es a tratarlas de forma quirúrgica para evitar 

posibles complicaciones, como la consolidación no anatómica o consolidación viciosa o la falta 

de consolidación o pseudoartrosis (1).  

Para poder explicar esta ausencia de consolidación tenemos que conocer las especiales 

características anatómicas y biomecánicas del escafoides.  Se trata de un hueso esponjoso, 

recubierto en un 80% de cartílago articular (4), que se encuentra en el lado radial del carpo y que 

forma parte de la hilera proximal. Actúa como conexión entre ambas hileras óseas (3): contribuye 

en la mecánica de la articulación radiocarpiana y de la mediocarpiana (1, 4).  

Presenta en la zona central un estrechamiento, llamado istmo o cintura escafoidea, que divide el 

escafoides en proximal y distal. Es la localización de las fracturas la que va a determinar su 

pronóstico (3). 

El escafoides juega un papel importante en la biomecánica del carpo, por lo que es necesario 

conocer sus ligamentos (5); estos proporcionan estabilidad, así como vascularización (Figuras 1 

y 2).  

Dada la posición del escafoides y sus conexiones ligamentosas, este hueso actúa como elemento 

estabilizador y de control entre ambas hileras carpianas.  
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La articulación de la muñeca realiza, en el plano sagital, los movimientos de flexión y extensión 

y en el plano frontal, los de abducción y aducción. Estos movimientos tienen lugar gracias a la 

posición del escafoides y su conexión con ambas hileras carpianas (4).  

Es importante conocer la peculiar vascularización del hueso: distinguimos una circulación 

extraósea y una intraósea (4). En la extraósea, encontramos dos grupos arteriales provenientes de 

la arteria radial: la rama dorsal carpiana, que irriga el istmo y polo distal, aporta el 70-80% de la 

irrigación proximal, y la rama superficial palmar, que solo irriga el tubérculo (1), constituyendo 

el 20-30% de la irrigación distal (4). En cuanto a la vascularización intraósea, esta es controvertida 

(3), pero se teoriza que existe una red arterial central (3, 4), formada por la anastomosis de ramas 

derivadas de la rama dorsal carpiana y la superficial. De esta manera, el polo distal queda bien 

irrigado, mientras que el polo proximal depende enteramente de la vascularización intraósea. Esto 

favorece la aparición de necrosis avascular o pseudoartrosis (1, 3).  

Por último, mencionar que en el escafoides no hay inserciones tendinosas ni musculares, y que su 

movilidad depende de las fuertes inserciones ligamentosas. 

a. Pseudoartrosis  

Se considera pseudoartrosis cuando han pasado 6 meses desde el momento de la fractura y no se 

evidencia consolidación de esta (2). Se conoce que entre el 10 y el 15% de las fracturas de 

escafoides tratadas de manera conservadora no consolidan (7). Los factores de riesgo para la 

pseudoartrosis son la localización de la fractura, el grado de desplazamiento, la vascularización 

deficiente (4), y el retraso en el diagnóstico y tratamiento.  

Clínicamente, los pacientes manifiestan restricción de la movilidad de la muñeca, sensibilidad en 

la zona de la tabaquera anatómica o en el tubérculo y dolor al realizar movimientos de extensión 

y agarre (2).  
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La evolución natural de la pseudoartrosis de escafoides se clasifica en diferentes estadios (Tabla 

1) (8).  

Una vez diagnosticada la pseudoartrosis, el siguiente paso es plantear un tratamiento quirúrgico. 

Los objetivos del tratamiento quirúrgico son lograr la unión ósea, corregir las deformidades del 

carpo y también prevenir la inestabilidad progresiva del carpo y la artritis. Para ello se han descrito 

diferentes técnicas quirúrgicas, basadas sobre todo en la aportación de injerto óseo.   

Las primeras técnicas de incorporación de injerto en la pseudoartrosis fueron descritas por Matti 

y posteriormente por Russe (3).  

Actualmente, la técnica conocida como Matti-Russe, que consiste en la obtención y colocación 

en la zona de fractura de un injerto óseo cortico-esponjoso de cresta ilíaca sin osteosíntesis, ha 

sufrido modificaciones. A la hora de elección del injerto óseo, este puede ser no vascularizado o 

vascularizado, se puede extraer de diferentes localizaciones y puede ser de forma estructurado o 

de chips de esponjosa. Pero lo que más se ha modificado de la técnica, es la necesidad de 

estabilizar el escafoides mediante osteosíntesis, que se realiza o bien con tornillo canulado de 

doble rosca tipo Herbert o bien con agujas de Kirschner (3).  

Con los avances tecnológicos, se está introduciendo un nuevo método: el empleo de técnicas 

artroscópicas para que, de forma menos invasiva, se pueda introducir el injerto y la osteosíntesis, 

sin alterar la cápsula articular, los ligamentos y la vascularización, preservando mejor la anatomía 

y reduciendo la morbilidad del paciente.  
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3. Objetivo e hipótesis de trabajo 

a. Objetivo 

El objetivo principal de este estudio es analizar los resultados obtenidos de pacientes con 

pseudoartrosis de escafoides intervenidos de manera artroscópica a partir de una base 

anonimizada y compararlos con la literatura existente.  

 

b. Hipótesis de trabajo 

En este trabajo, se pretenden demostrar dos hipótesis. 

La hipótesis principal a demostrar es que la cirugía artroscópica para el tratamiento de 

pseudoartrosis de escafoides supone una técnica superior en cuanto a la obtención de resultados 

objetivos respecto a la cirugía abierta.  

La segunda hipótesis a demostrar es que, con la cirugía artroscópica, el paciente presenta menor 

dolor, medido con la escala analógica del dolor (EVA), al final del seguimiento respecto a la 

cirugía abierta. 
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4. Material y métodos 

a. Serie de casos clínicos 

Se trata de un estudio descriptivo de una serie de casos analizados de manera retrospectiva. Los 

pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente en la clínica HLA Vistahermosa de pseudoartrosis 

de escafoides por vía artroscópica entre abril de 2016 y diciembre de 2021 por un mismo cirujano.  

Los criterios de inclusión fueron 1) diagnóstico de pseudoartrosis de escafoides (ausencia de 

consolidación en un tiempo superior a 6 meses) y 2) tratamiento previo conservador.  

Como criterios de exclusión, se consideraron 1) fracturas de escafoides tratadas quirúrgicamente 

y 2) pseudoartrosis de escafoides con colapso avanzado (estadio III o SNAC) y 3) tiempo desde 

la fractura inferior a 6 meses. La localización de la fractura no fue considerada como criterio de 

exclusión. 

Todos los datos fueron recuperados de los registros médicos y archivos radiográficos y se 

revisaron retrospectivamente. Hubo un seguimiento total de 12 meses. El seguimiento 

postoperatorio se realizó a las 6 semanas, a los 3, 6 y 12 meses. 

Los pacientes fueron sometidos a una valoración clínica pre y postquirúrgica en la consulta 

externa de la Unidad de Miembro Superior, donde se evaluaron los siguientes parámetros: la 

intensidad del dolor mediante la escala visual analógica (EVA); la capacidad que tienen para 

realizar ciertas actividades, mediante el cuestionario Quick-DASH, que se puntúa desde el 1, si 

no tienen ninguna dificultad, hasta el 5 si los pacientes son incapaces de realizar las actividades 

del test; la movilidad de la muñeca del paciente mediante los movimientos de flexión y extensión, 

medidos con goniómetro y la fuerza, medido con un dinamómetro de mano y comparado con la 

mano sana. Asimismo, se valoró el ángulo escafolunar pre y post intervención mediante 

radiografía a los 3, 6 y 12 meses.  

Por último, se estudió si los pacientes habían sido capaces de reincorporarse a su vida laboral y/o 

deportiva. 
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- Técnica artroscópica 

En la artroscopia, el paciente es colocado en decúbito supino con el miembro superior a tratar en 

mesa de mano y suspendido en una torre de tracción, traccionando los dedos segundo y tercero. 

A continuación, se realizan los portales artroscópicos (incisión de 3-4 milímetros) entre el tercer 

y cuarto compartimiento extensor (portales 3-4), en el sexto compartimento en el lado radial 

(portal 6R), y en el portal mediocarpiano radial (MCR) y en el mediocarpiano ulnar (MCU). 

Primero, se introduce el artroscopio por los portales 3-4 para detectar lesiones asociadas a nivel 

de la articulación radiocarpiana.  Si no existen lesiones asociadas, pasamos a la articulación 

mediocarpiana a través del portal MCU, donde se visualiza el escafoides y la pseudoartrosis. A 

través portal MCR, se introduce la instrumentación: legras, cucharillas, fresas, todo el material 

necesario para limpiar el foco de la pseudoartrosis. También se puede utilizar una fresa 

monitorizada. El objetivo es obtener un hueso esponjoso sangrante (Figura 3).  

Una vez limpio el foco, se realiza una reducción del semilunar mediante una hiperflexión palmar 

y una fijación con aguja de Kirschner al radio. El objetivo de esta maniobra es reducir el semilunar 

a la vez que se abre el foco de la pseudoartrosis (Figura 4).  

El siguiente paso es la osteosíntesis. Para ello se usa un tornillo canulado sin cabeza. En primer 

lugar, se pasa por el eje longitudinal del escafoides una aguja de Kirschner; a continuación, se 

broca el escafoides a través de esta aguja, preparando así el lecho para el tornillo.  

El siguiente paso es el relleno del defecto mediante injerto esponjoso. 

Aunque el injerto se pueda obtener de varias localizaciones, en este caso se obtuvo del olécranon 

debido a que el paciente, al tener el brazo en suspensión, presenta un abordaje más sencillo y 

cómodo para el cirujano. Mediante un trocar de biopsia ósea, se obtienen chips óseos de entre 1-

2 milímetros de diámetro por 4 milímetros de longitud. Éstos son introducidos en el foco de 

pseudoartrosis, impactándose para que no queden huecos (Figura 5). 

Por último, se inserta el tornillo canulado tipo Herbert de osteosíntesis.  
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El control de la intervención se lleva a cabo no solo con la visualización directa mediante la 

artroscopia, sino también con la visualización con radioscopia en el interior del quirófano (Figura 

6). 

Para concluir, se cierran los portales con puntos de sutura reabsorbible y se inmoviliza con 

vendaje compresivo.  

b. Búsqueda bibliográfica 

La literatura para la realización de la revisión bibliográfica utilizada en la discusión está basada 

en el análisis de 10 estudios que analizan las dos técnicas a comparar en este estudio: la cirugía 

abierta y la cirugía artroscópica.  

La búsqueda de estos artículos se ha recurrido dos bases de datos: Pubmed y Google Academy. 

Las palabras claves utilizadas en la búsqueda fueron “scaphoid”, “nonunion”, “surgical 

treatment”, “Matti-Russe”, “arthroscopy”, “open surgery”. Los filtros usados para la selección de 

los artículos fueron la fecha de publicación (últimos 10 años), el tipo de técnica quirúrgica 

empleada y que fueran estudios descriptivos de casos clínicos. Una vez seleccionados los 

artículos, aquellos que no tuvieran la mayoría de los datos usados en nuestro estudio que iban a 

ser usados para comparar, fueron excluidos.  

Para la ampliación de información, se ha consultado en páginas web oficiales como la de la 

Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT) y la Sociedad Española de 

Cirugía de Mano (SECMA), así como libros de texto para el análisis general como Green’s, 

Operative Hand surgery, 5ª edición (2007).  
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5. Resultados 

Se incluyeron en el estudio 16 pacientes. 

La edad media fue de 30’25 años (rango de 18-45 años), siendo el 93’75% hombres (15:1). El 

68’75% de los casos (11:5) fueron en la muñeca derecha, siendo la zona más frecuente el tercio 

medio del escafoides (56’25%). El seguimiento medio postquirúrgico fue de 13’1 meses (rango 

de 8-17 meses). Se consiguió consolidación en 15 de los 16 pacientes (93’75%), con un tiempo 

medio de 4’5 meses (rango de 4-6 meses) (Tabla 2).  

La intensidad del dolor (EVA) disminuyó de 7’6 puntos de media preoperatoria a 1 al final del 

seguimiento. La puntuación media en el cuestionario Quick-DASH disminuyó: de 45’69 a 13’5 a 

final de seguimiento. Con respecto a la movilidad de la muñeca, el 75% de los pacientes 

presentaban una flexión <45º en el preoperatorio, y el 62’5% una extensión <35º. Al final del 

seguimiento sólo el 6’25% presentaban una flexión <45º así como una extensión <35º. La fuerza 

de prensión mejoró de 3’12 kg en el preoperatorio a 7’94 kg al final del seguimiento. 15 pacientes, 

alcanzaron el 80% de la fuerza de la mano sana. El ángulo escafolunar pasó de 67’25º en el estudio 

radiológico preoperatorio a 45’06º a final de seguimiento. Todos estos datos quedan recogidos en 

la Tabla 3. 

Todos los pacientes se reintegraron a su actividad laboral previa a la lesión; el 87’5% volvieron a 

su actividad deportiva.  

Se recogieron dos casos de complicaciones: el paciente número 14 (que fue el único caso de no 

consolidación) presentó necrosis en el polo proximal del escafoides por lo que precisó retirada 

del material de síntesis; el paciente número 7, refería molestias en la muñeca y en la zona donante 

del injerto, con desaparición de las molestias en la zona del injerto a los 4 meses, pero ante la 

persistencia de molestias en la muñeca, y tras consolidación, se retiró el material de síntesis. 
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6. Discusión 

La cirugía artroscópica de muñeca es una técnica innovadora dentro del arsenal del que dispone 

el cirujano ortopédico. Ésta ha cambiado la forma de abordar patologías que anteriormente se 

hacía mediante cirugía abierta, como es el caso de la pseudoartrosis de escafoides.  

La artroscopia presenta numerosas ventajas teóricas: un diagnóstico más preciso, incisiones 

mínimas y preservación de ligamentos y estructuras vasculonerviosas, con lo que supone una 

menor morbilidad, una respuesta inflamatoria menor, menos dolor postoperatorio y que el 

paciente tenga una recuperación más temprana, además de una reducción del coste hospitalario 

(9, 10, 11), así como una serie de desventajas, como una mayor curva de aprendizaje, una 

instrumentación muy especializada y el no poder usarse en todo tipo de intervenciones, como en 

las pseudoartrosis de larga evolución con colapso carpiano grave (SNAC) (9, 10). 

Clásicamente, la pseudoartrosis de escafoides se ha tratado de manera abierta, siendo las técnicas 

más habituales las de Matti-Russe, la de Fisk-Fernández o la fijación con tornillos tipo Herbert 

(1, 12). Sin embargo, con el paso de los años, los cirujanos han ido modificando estas técnicas.  

Actualmente, la cirugía abierta comprende un abordaje volar, que incide en todo el complejo 

cápsuloligamentario volar del escafoides, lo que conlleva la lesión de ligamentos importantes, 

como el ligamento radioescafo-hueso grande, y la disrupción del sistema vascular volar. Una vez 

pasado este plano, se procede a la identificación, limpieza y preparación del foco de la 

pseudoartrosis para posteriormente realizar del aporte de injerto, que puede ser vascularizado o 

no vascularizado, según la preferencia de los autores, así como el origen de éste. Por último, se 

realiza la osteosíntesis con tornillo canulado o con agujas de Kirschner (3).  

Tras hacer una revisión bibliográfica, comparamos nuestros resultados obtenidos por cirugía 

artroscópica con la literatura existente sobre la cirugía abierta y la cirugía artroscópica. Los datos 

de los artículos mencionados se recogen en la tabla 4.  
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El porcentaje de consolidación que conseguimos en nuestro estudio es de aproximadamente de 

un 94%. Este dato concuerda con los recogidos de la cirugía abierta, que van desde un 84’6% (12) 

hasta el 100% de los casos (13), así como los de la artroscopia, con una tasa de entre el 90 y el 

100% de los casos (11). 

 

En cuanto al tiempo de consolidación, se trata de un dato más controvertido pues no todos los 

estudios lo recogen.  

En lo referente a la cirugía abierta, Jihyeung Kim et al (14), que revisaron un total de 24 pacientes 

con un tiempo de seguimiento de 24 meses, consigue una consolidación en el 91’6% de los casos 

en un tiempo de consolidación medio de 12 semanas, mientras que Chen-Wei Yeh (13), con 18 

pacientes y un seguimiento superior al año, consigue el 100% de la consolidación en un tiempo 

medio de 14’3 semanas. Estos datos se muestran más positivos que los de nuestra serie presentada, 

que recogen un 93’75% de consolidación en un tiempo medio de consolidación de 18 semanas, 

comprendido en un rango de entre 16 y 24 semanas.  

En cuanto a la artroscopia, los datos recogidos también presentan una media de tiempo 

ligeramente menor que el de nuestro estudio. Sin embargo, muchos de ellos tienen un rango de 

tiempo superior (15, 16). Destaca el caso de Delgado-Serrano (17), con 13 pacientes estudiados 

y un tiempo medio de seguimiento de 16’8 meses, que presenta un tiempo medio de consolidación 

de 7 semanas (rango 4-10).  

 

Con el dolor residual, sucede como en el caso anterior: no todos los estudios mencionan la 

presencia del dolor en los pacientes recogidos.  

Galal Hegazy et al (18), es de los pocos que recogen estos datos en cirugía abierta: en su estudio, 

los pacientes fueron divididos en dos grupos dependiendo de con qué material se les realizó la 

osteosíntesis (58 pacientes con aguja de Kirschner y otros 58 con tornillo canulado tipo Herbert), 

mostraron una mejora significativa del dolor respecto previamente a la cirugía, pero no había 

diferencias estadísticas entre ambos grupos.  
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Estos datos no se diferencian a los nuestros, donde también hay una disminución del dolor: de 7’6 

puntos previamente (rango 6-9) a 1 punto post-intervención (rango 0-4). 

Observamos también una relación similar en la literatura artroscópica: Hsiung (11), con 41 

pacientes recogidos y un seguimiento medio de 38’1 meses, muestra una diminución del dolor en 

5’69 puntos (precirugía: 5’89, postcirugía 0’2) y de manera similar lo hace Delgado-Serrano (17) 

(de 6’8 a 0’7 puntos). El estudio presentado por Cheng (19), que recoge 23 pacientes y un tiempo 

medio de seguimiento de 14’8 meses, demuestra una mejora significativa del dolor, pasando de 

5’58 puntos a 1’16 puntos.  

 

Al contrario que los parámetros comentados anteriormente, el cuestionario Quick-DASH, se 

recoge en numerosos estudios, y concuerdan con nuestros resultados.  

En su estudio de cirugía abierta, Hegazy (18) comprueba un aumento de las actividades que los 

pacientes pueden realizar en ambos grupos sin demostrar diferencias significativas entre ellos: 

una diminución de 42 puntos con las agujas de Kirschner y una de 43 con los tornillos tipo 

Herbert. Al igual que muestra Yeh en su serie (puntuación total de media precirugía: 32’8 puntos; 

postcirugía: 12’4 puntos) y Moritz Dustmann, que estudió a un total de 52 pacientes con un 

seguimiento medio de 8’6 meses, que disminuye la puntuación del cuestionario en 9’2 puntos al 

final del seguimiento (12). Aunque nosotros no conseguimos una disminución tan marcada como 

Hegazy, conseguimos que la puntuación pase de 45’69 en el preoperatorio a 13’5 puntos (media 

de 32’19 puntos).  

Estos datos no difieren de la cirugía artroscópica. Hsiung (11) también recoge esta mejora en la 

puntuación (de 21’3 a 1’6 puntos), al igual que Delgado-Serrano (17) (de 36 puntos a 8) y Cheng 

(19), mostrando además una diferencia estadísticamente significativa (de 27’6 puntos a 4’48 

puntos).  

 

Con respecto a la flexo-extensión de la muñeca, existen diferencias en la presentación de los 

resultados.  
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En cirugía abierta, Dustmann (12) compara el arco flexo-extensión con la mano sana, 

demostrando que el rango de movimiento en la muñeca intervenida permanecía menor que el de 

la mano contralateral (115’3º vs 126’7º).  

Hegazy (18) mide la movilidad como un porcentaje de la mano sana, y aunque hay una mejora 

significativa respecto a antes de la cirugía en ambos grupos, no hay diferencias significativas entre 

ellos. Yeh (13) también presenta una mejora significativa con respecto a la cirugía: previamente 

presentaba un porcentaje total de media de 56% y después del 86%. Kim (14) realiza la medición 

de ambas maneras: como arco de flexo-extensión y como porcentaje a la mano contralateral, de 

manera que presenta una mejora en la movilidad después de la cirugía (de 36º/40º a 42º/46º), lo 

que corresponde al 56% de la mano contralateral.  

Estos datos se correlacionan con la cirugía artroscópica, que también muestran una clara mejoría. 

Hsiung (11) comparó la movilidad con la muñeca contralateral: el rango de flexo-extensión de la 

muñeca intervenida era similar al de la sana (64’5º vs 69º en extensión, 81’5º vs 84º en flexión). 

Delgado-Serrano (17) demuestra un aumento de la amplitud promedia del arco de flexión y de 

extensión: la flexión mejoró de 71’9º a 81’7º y la extensión de 66’3º a 84’4º, mientras que Cheng 

(19) solo observó una mejora estadísticamente significativa en la extensión de la muñeca, siendo 

previa a la cirugía de 49’23º y alcanzado la extensión de 63’77º. En cuanto a la flexión, 

previamente era de 53’54º y posteriormente de 57’85º, no mostrando una diferencia significativa.  

En nuestro estudio realizado, la mayoría de nuestros pacientes presentó una mejora en la 

funcionalidad de la muñeca, obteniendo un mayor rango de flexión y extensión en la última 

revisión clínica.  

 

También se presentan diferencias en los resultados de la fuerza según los estudios: unos estudios 

realizan la medición en kilogramos o bien como un porcentaje respecto la mano sana. Sin 

embargo, tantos los estudios sobre cirugía abierta como artroscópica muestran que, después de la 
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intervención, se consigue un aumento de la fuerza, al igual que en nuestro estudio, donde se pasó 

de 3’12 Kg en el preoperatorio a 7’94 Kg al final del seguimiento.  

En cirugía abierta, Dustmann (12) consigue un aumento de la fuerza en aproximadamente 3 kgs; 

Kim (14) también presenta un aumento similar, de 6 kg.  

Hegazy (18) mide la fuerza de prensión como un porcentaje de la mano sana, alcanzo una mejoría 

del 41% tanto con las agujas de Kirschner como con los tornillos tipo Herbert y Yeh (13) recoge 

una mejora significativa, pasando de 51% a 86% después de la intervención. 

En los datos recogidos de la literatura artroscópica, Hsiung (11) muestra que la fuerza de prensión 

postcirugía alcanza valores cercanos al de la mano contralateral. Cheng (19) muestra una mejora 

estadísticamente significativa tras la intervención, pasando de 28’25 kg a 42’41 kg.  

 

En cuanto al ángulo escafolunar, en nuestro caso pasó de 67’25° en el estudio radiológico 

preoperatorio a 45’06° a final de seguimiento.  

En la literatura revisada de la técnica abierta también se recoge una disminución de éste, aunque 

el grado de disminución angular es diferente según los estudios. Dustmann (12) recoge una mejora 

no significativa en su serie: pasa de 65° previo a la cirugía a 55° después de la operación. Hegazy 

(18) muestra una mejora significativa al realizarse la intervención, pero no entre los diferentes 

grupos de osteosíntesis. Kim (14) también recoge una mejora significativa con respecto a la 

cirugía: pasa de 62° a 56°, al igual que Yeh (13): de 61’6° a 51’3°, 6 meses después de la cirugía.  

Con la técnica artroscópica, también se recoge una disminución del ángulo: Hsiung (11) recoge 

una reducción, midiendo de media 68º pre-cirugía y 58’3º una vez realizada la intervención, al 

igual que Delgado-Serrano (17) (pre-cirugía: 67’7º; post-cirugía: 47º).  

 

De la literatura revisada, destacan los estudios de Gvozdenovic (20) y de Won-Taek Oh (21), 

donde comparan los resultados obtenidos en cirugía abierta con los de cirugía artroscópica. 

Gvozdenovic (20) realiza un estudio con un total de 54 pacientes, divididos en dos grupos de 24 

cada uno dependiendo de si se sometían a cirugía abierta o artroscópica, con un seguimiento 
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medio de 24 meses. En su estudio, demuestra una mayor tasa de consolidación y en un menor 

tiempo en aquellos pacientes intervenidos artroscópicamente, aunque no son diferencias 

estadísticamente significativas.  

En cambio, en el estudio de Won-Taek Oh (21), que presenta 28 pacientes intervenidos con 

artroscopia y 34 con cirugía abierta, con un tiempo de seguimiento medio de 24 meses en ambos 

grupos, se observa que los datos obtenidos en cuanto a tasa de consolidación, puntuación en EVA 

y Quick-DASH, fuerza y ángulo después de la intervención, son mejores en aquellos pacientes 

sometidos a cirugía abierta, mostrando solo mejores resultados en la cirugía artroscópica en la 

movilidad. Sin embargo, estas diferencias no son estadísticamente significativas y Oh et al. 

concluyen que sería necesario tener en cuenta otros datos como el coste y el tiempo de 

intervención para escoger una técnica sobre otra.   

a. Fortalezas y debilidades del estudio 

Las fortalezas que presenta este estudio son que las intervenciones son realizadas por el mismo 

cirujano ortopédico, con gran experiencia en cirugía artroscópica 

Este estudio de casos clínicos presenta una serie de limitaciones. Se trata de una serie única. El 

tamaño muestral es reducido y no permite analizar factores pronósticos.  

Además, el seguimiento medio de los pacientes es relativamente corto, de 13’1 meses, con un 

rango de 8-17 meses, siendo necesario un mayor tiempo de seguimiento para determinar la 

presencia de cambios degenerativos.   

Por último, al tratarse de un estudio con bajo nivel de evidencia, idealmente debería ser un estudio 

prospectivo comparando la técnica artroscópica con la cirugía abierta, con una muestra mayor, 

aleatorizando a los pacientes y analizando los resultados a doble ciego.  
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7. Conclusiones 

El tratamiento artroscópico de la pseudoartrosis de escafoides carpiano con injerto de olécranon 

homolateral y tornillo percutáneo de compresión anterógrado permite obtener una elevada tasa de 

consolidación y una mejoría en el dolor y la función a corto plazo, concordando los resultados 

con la literatura existente. Sin embargo, no se puede confirmar nuestra hipótesis principal, es 

decir, que la cirugía artroscópica supone una técnica superior en cuanto a la obtención de 

resultados objetivos respecto a la abierta, debido a que, como se ha demostrado en la revisión de 

la literatura, los resultados obtenidos son similares, pero no superiores. 

En cuanto a la segunda hipótesis, que planteaba que la cirugía artroscópica recogería un menor 

dolor en la EVA respecto a la cirugía abierta, aunque nuestro estudio demuestra un menor dolor 

al final del seguimiento, solo un estudio (21) demuestra un dolor al final del seguimiento menor 

que el nuestro; sin embargo, no hay suficiente literatura que recoja este parámetro para confirmar 

o descartar esta hipótesis 

Por último, es necesario realizar más estudios de tipo prospectivo, donde se comparen ambas 

técnicas quirúrgicas, con una muestra mayor, aleatorizando a los pacientes y analizando los 

resultados a doble ciego.  
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9. Tablas y figuras 

a. Figuras 

Figura 1 

 

Figura 1. Esquema de los ligamentos. 
*Radio-escafo-lunar: más que un ligamento, se considera un tejido laxo que contiene el paquete 

neurovascular. 
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Figura 2 
 

 
 
Figura 2. Imagen anatómica de los ligamentos, modificada del Green’s. Cirugía de la mano, 5ª edición 

(2007). 

A: Ligamentos superficiales volares; B: ligamentos profundos volares; C: ligamentos dorsales 

1: radio-escafoideo; 2: radio-escafo-capitate; 3: escafo-capitate; 4: escafo-lunar palmar (4a) y dorsal 

(4b); 5: trapecio-escafoideo dorsolateral; 6: intercarpiano dorsal. 

 

 

 

Figura 3 

 

 
Figura 3. Técnica artroscópica.  

A: Presentación de portales; B: introducción de óptica en MCU; C: visualización y limpieza de foco 
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Figura 4 

 

 
Figura 4. Técnica artroscópica 

A: reducción del semilunar mediante flexión; B: fijación con aguja de Kirschner; C: visualización del foco 

de pseudoartrosis abierto. 

 

 

 

Figura 5 

 

 
Figura 5. Técnica artroscópica. 

A: preparación del lecho del tornillo aguja de Kirschner en el eje longitudinal del escafoides y brocado; 

B: obtención del injerto óseo; C: colocación del injerto en el foco de pseudoartrosis 

 

 

 

Figura 6 

 

 

Figura 6. Técnica artroscópica.  

A: impactación del injerto; B: introducción del tornillo; C: control con escopia.  
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b. Tablas 

Tabla 1 

 

 
Tabla 1. Clasificación de los estadios de la pseudoartrosis.  

SNAC: (Scaphoid Nonunion Advanced Collapse) 

 

 
 

Tabla 2 

 

 
Tabla 2. Datos epidemiológicos de los pacientes intervenidos. 

H: hombre; M: mujer. 
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Tabla 3 

 

 
Tabla 3. Resultados 

PreCx: prequirúrgico; PostCx: postquirúrgico. 

 

 

 

Tabla 4 
 

  

Tabla 4. Datos recogidos de la literaria. 

AK: agujas de Kirschner; H: tornillos de Herbert; ND: no hay datos; Oh#O: pacientes operados de 

cirugía abierta; Oh#A: pacientes operados con cirugía artroscópica.  
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10. Anexos 
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