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Tratamiento de no unién de fractura de escafoides con tornillos
canulados sin cabeza e injerto autélogo esponjoso de radio distal

Treatment for non-union scaphoid fractures with headless cannulated
screws and distal radius cancellous autograft

Santiago-Balmaseda E,* Sanchez-Rowold R,* Romo-Rodriguez R®

Centro Médico ABC. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccidn: las fracturas de escafoides
representan 50-80% de las fracturas de los huesos del carpo.
De las fracturas de escafoides 10% evolucionan a no union
con tratamiento conservador y presentan cambios degene-
rativos en el carpo en 75-97% a cinco afios y en 100% a 10
afios. El objetivo de este trabajo fue evaluar la tasa y tiempo
de consolidacion en pacientes con diagndstico de no union
de fractura de escafoides, sin fragmentacion del polo proxi-
mal, tras tratamiento con dos tornillos canulados sin cabe-
za e injerto autélogo esponjoso de radio distal. Material y
métodos: serie de casos de cuatro pacientes con diagndstico
de no unidn de fractura de escafoides sin fragmentacion del
polo proximal, tratados mediante reduccion abierta y fija-
cion interna utilizando dos tornillos canulados sin cabeza y
toma mas aplicacion de autoinjerto esponjoso de radio dis-
tal. Todos recibieron el mismo tratamiento postoperatorio y
se tomo6 control radiografico para evidenciar consolidacion
una vez que el paciente experimento resolucion clinica. Re-
sultados: la tasa de consolidacion radiografica fue de 100%
con un tiempo de consolidacion promedio de 11.25 + 3.4
semanas. No presentaron complicaciones y no fue necesaria
una cirugia de revision. Conclusion: el resultado del uso de
dos tornillos canulados sin cabeza y toma mas aplicacion de
autoinjerto 6seo esponjoso de radio distal avala la técnica

ABSTRACT. Introduction: scaphoid fractures
comprise 50-80% of the fractures of the carpal bones.
Ten percent of the scaphoid fractures evolve to non-union
and show degenerative changes in the carpus in 75-97%
at five years and in 100% at 10 years. The objective of
this work was to evaluate the rate and time to union in
patients with diagnosis of scaphoid non-union without
fragmentation of the proximal pole after treatment with two
cannulated headless screws and distal radius cancellous
autograft. Material and methods: case series with short-
term follow-up of four patients with scaphoid non-union
without fragmentation of the proximal pole treated by
internal fixation using two cannulated headless screws and
distal radius cancellous bone autograft. All received the
same postoperative treatment and radiographic control was
taken as soon as the patient experienced clinical resolution.
Results: the radiographic union rate was 100% with an
average time to union of 11.25 + 3.4 weeks. There were
no complications and revision surgery was not necessary.
Conclusion: the results of the use of two cannulated
headless screws and distal radius cancellous bone autograft
endorses the technique as an effective and safe option for
the treatment of scaphoid non-union without fragmentation
of the proximal pole.

Nivel de evidencia: 1V

* Residente de segundo afio.
* Ayudante del servicio.
8 Adscrito al servicio.

Traumatologia y Ortopedia del Centro Médico ABC. Ciudad de México, México.
Correspondencia:
Dra. Eira Santiago-Balmaseda

E-mail: esh0510@hotmail.com

Recibido: 13-02-2023. Aceptado: 27-04-2023.

Citar como: Santiago-Balmaseda E, Sdnchez-Rowold R, Romo-Rodriguez R. Tratamiento de no unién de fractura de escafoides con
tornillos canulados sin cabeza e injerto autélogo esponjoso de radio distal. Acta Ortop Mex. 2022; 36(5): 268-273. https://dx.doi.
0rg/10.35366/111159

www.medigraphic.com/actaortopedica



Tratamiento de no unién de fractura de escafoides

como una opcion efectiva y segura para el tratamiento de
no union de fracturas de escafoides sin fragmentacion del
polo proximal.

Palabras clave: tratamiento, fractura de escafoides, tor-
nillos canulados, injerto autélogo, radio.

Introduccion

Las fracturas de escafoides representan 50-80% de las
fracturas de los huesos del carpo, 10-15% de la mano y
2-3% de todas las fracturas.>2® Estas constituyen un reto
diagnostico por mostrar clinica inespecifica y ser dificiles
de visualizar en radiografias convencionales de mufieca.’

El escafoides es de vital importancia para la funcion y
adecuada biomecénica de la mufieca. Su forma en espiral,
inserciones ligamentarias y superficie articular cubierta en
80% por cartilago articular dificultan la colocacion de im-
plantes y propician la hipovascularidad 6sea.?

La tasa de consolidacion de estas fracturas varia depen-
diendo del tratamiento utilizado entre 55-100%.* De todas
las fracturas de escafoides con tratamiento conservador
10% progresan a no union, la cual se define como ausencia
de consolidacion seis meses posteriores a la lesion.* Existen
varios factores relacionados con la no union de fracturas de
escafoides: la irrigacion vascular retrograda, el sitio de la
fractura, el grado de desplazamiento, la temporalidad hasta
el inicio de tratamiento y las fuerzas mecénicas ejercidas
sobre los polos proximal y distal del escafoides que ines-
tabilizan la fractura.! El retraso en el tratamiento de la no
union de escafoides condiciona cambios degenerativos en el
carpo a los cinco afios en 75-97% de los casos y en 100% a
los 10 afios.*

Histéricamente se han utilizado multiples métodos de
tratamiento para la no unién de fractura de escafoides, abar-
cando desde la escision del fragmento proximal hasta el uso
de implantes protésicos de silicon. Sin embargo, los resulta-
dos de estos procedimientos no fueron favorables sino hasta
la introduccion de la toma y aplicacion de injerto 6seo com-
binado con fijacion interna de los fragmentos.*®

La tendencia actual para la eleccion del tratamiento se
basa en la presencia de ciertas caracteristicas tomograficas en
el sitio de no unidén como la fragmentacion, la esclerosis y el
patron trabecular del polo proximal. Las técnicas quirdrgicas
se pueden dividir a grandes rasgos en dos grupos: los proce-
dimientos que utilizan como fundamento principal la estabi-
lizacion de los fragmentos para lograr la consolidacion y los
que, por medio de autoinjerto estructural 6seo vascularizado,
propician la revascularizacion del sitio de no unién.*

El objetivo de este estudio fue evaluar la tasa y el tiempo
de consolidacién en pacientes sometidos a reduccion abier-
ta y fijacion interna de no union de fractura de escafoides
con dos tornillos canulados y autoinjerto esponjoso de ra-
dio distal ipsilateral. Asimismo, definir las complicaciones
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y correccion de deformidad en joroba y de la inestabilidad
dorsal del segmento intercalado.

Como hipétesis sostuvimos que la estabilidad proveida
por dos tornillos asociada al uso de injerto esponjoso genera
un ambiente propicio para la neovascularizacion del esca-
foides y por ende, la consolidacion, lo cual evita la necesi-
dad de realizar colgajos 6seos vascularizados.

Material y métodos

Revisamos de forma retrospectiva los expedientes de
cuatro pacientes con diagndstico de no unién de fractura de
escafoides sin fragmentacion del polo proximal que fueron
sometidos a reduccion abierta y fijacion interna utilizando
dos tornillos canulados y autoinjerto esponjoso de radio dis-
tal ipsilateral en un centro médico de la Ciudad de México
entre Junio de 2016 y Octubre de 2019.

Todos los pacientes incluidos fueron del género masculi-
no, tres presentaron la patologia en el miembro superior de-
recho y uno en el izquierdo y la edad media al momento de
la cirugia fue de 25 £ 7.79 afios. Los pacientes no habian re-
cibido tratamiento médico o quirdrgico previo para la frac-
tura de escafoides, no presentaban fragmentacion del polo
proximal, no eran fumadores y no padecian comorbilidades.

Los pacientes buscaron atencion médica por persistencia
de dolor después de haber presentado una caida desde su
plano de sustentacién que ocasiond contusion axial e hipe-
rextension de la mufieca. Tardaron en promedio 4 + 1.83
meses en ser sometidos a correccion quirtrgica posterior al
accidente.

Se consideraron como indicaciones quirdrgicas: fractura
inestable de escafoides con deformidad angular, incremento en
los angulos escafosemilunar > 45° y semiluno-hueso grande >
15°, separacion de los fragmentos > 1 mm y pérdida dsea.

Todas las fracturas se encontraron en la cintura del es-
cafoides y fueron catalogadas mediante la clasificacion de
Herbert y Fisher propuesta en 1984° utilizando radiografias
anteroposterior, lateral y oblicua de mufieca (Figura 1). Una
de las fracturas se clasifico como seudoartrosis (tipo D2) y
las tres restantes como no union fibrosa (tipo D1). Tres pre-
sentaron inestabilidad dorsal del segmento intercalado y dos
deformidad en joroba del escafoides.

El abordaje que se uso en los cuatro casos fue el volar
y se utilizaron tornillos canulados ExtremiFix (OsteoMed,
Addison, Texas). El diametro de los tornillos empleados fue
de 2.0, 2.4y 3.0 mmy su longitud de 16-28 mm, de acuerdo
con la seleccion del cirujano que realizé el procedimiento.
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El protocolo postoperatorio fue el mismo en los cuatro
pacientes con el uso de férula antebraquiopalmar no remo-
vible durante dos semanas progresando al uso de mufieque-
ra removible. Al momento que se retird la férula antebra-
quiopalmar iniciaron fisioterapia con movimientos pasivos
y activos de codo, mufieca, articulaciones interfalangicas y
metacarpofalangicas, restringiendo cargar objetos pesados.
Una vez que resolvio la sintomatologia clinica se retiro el
uso de inmovilizacion y se tomaron radiografias de control,
las cuales definieron consolidacion radiografica la presencia
de puentes d¢seos trabeculares entre los fragmentos en tres
proyecciones distintas.

La técnica quirdrgica empleada fue a través del aborda-
je volar con el paciente bajo anestesia general balanceada
y ventilacion mecénica invasiva. Colocamos al paciente en
posicién decubito supino con miembro superior sobre mesa
de mano radioltcida y mango de isquemia en brazo pro-
gramado a 250 mmHg. Incidimos de forma longitudinal al
miembro comenzando 3 cm proximal al pliegue de flexion
de la mufieca y radial del flexor carpi radialis. Una vez so-
bre el pliegue se redirigid la incision al tubérculo del esca-
foides por aproximadamente 2 cm mas en forma de palo de
jockey. Se diseco por planos hasta observar capsula articular
y ligamento radioescafogrande, que se incidié en «V» con
vértice distal para exponer sitio de no unidn.” Se desbrido el
tejido necrdtico y fibroso con cucharillas y se expuso defec-
to dseo. Para recabar injerto autélogo esponjoso se diseco la
porcion metafisaria radial incidiendo sobre fascia y vientre

Figura 1:

Radiografias preoperatorias que
muestran trazo de fractura simple a
nivel de la cintura del escafoides.
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muscular de pronador cuadrado. Con ostedtomo se retird un
cuadro de 2 x 2 mm de cortical para poder acceder a hueso
esponjoso, que se recabod con cucharilla y posteriormente el
defecto se cubrié con cera de hueso (Figura 2).

En pacientes con inestabilidad dorsal el segmento inter-
calado se redujo mediante flexion de la mufieca y se fijé
colocando un clavo Kirschner de distal a proximal. En los
casos con deformidad en joroba se utilizaron dos clavillos
Kirschner como joystick para rotar y reducir los fragmentos.

Una vez obtenida la reduccion se perfor6 con dos clavillos
Kirschner desde el polo distal y desde tubérculo escafoideo
hacia el polo proximal, perpendicular al trazo de fractura. Se
brocé a través de guia y se coloco autoinjerto seo esponjoso
de radio distal en el defecto para después introducir los torni-
llos canulados sin cabeza bajo vision fluoroscopica (Figura 3).

Se suturd cépsula articular, ligamento radioescafogrande,
vientre muscular y fascia de pronador cuadrado con vicryl
(Ethicon) del namero 2 utilizando puntos en «X» y tejido
celular subcutaneo y piel con MONOCRYL (Ethicon) 4-0
con puntos invertidos y subdérmicos respectivamente. Se
cubrid la herida con gasas y férula antebraquiopalmar.

Métodos estadisticos. A los datos obtenidos se les calcu-
16 la media aritmética y la desviacion estandar de la mediay
se estudiaron mediante un anélisis de varianza de un factor
(ANOVA) con un nivel de confianza de 95%. Para deter-
minar si existian diferencias significativas en el tiempo de
consolidacion condicionadas por las caracteristicas propias
de los pacientes (edad y tiempo de evolucién desde la lesion

Figura 2:

Fotografias transoperatorias. Abordaje
volar para escafoides que permite visualizar
tanto escafoides como radio distal. A)

Se observa trazo de fractura a nivel de
escafoides. B) Radio distal posterior a

la toma de autoinjerto esponjoso.
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Figura 3:

Imagenes fluoroscopicas en tres
proyecciones que muestran el
resultado quirdrgico inmediato.

inicial) se realizo la prueba de Tukey utilizando p < 0.05
como limite de significancia estadistica.

Resultados

La edad de los pacientes fue de 25 + 7.79 afios y se aten-
dieron 4 + 1.83 meses posteriores a la lesion inicial. Todos
los trazos de fractura se encontraban a nivel de la cintura
del escafoides. Se observo la consolidacion radiografica de
los cuatro pacientes en un tiempo promedio de 11.25 + 3.4
semanas (Tabla 1). Ninguno de los cuatro pacientes presen-
to infeccion de sitio quirurgico, aflojamiento del material
de osteosintesis 0 complicaciones que hayan necesitado de
cirugia de revision.

Se corrigid la deformidad en joroba del escafoides que
mostraban los dos pacientes y se corrigio la inestabilidad
dorsal del segmento intercalado en dos de los tres pacientes
que lo presentaban (Figura 4).

Discusion
El tratamiento quirdrgico para la no unidn de fractura de
escafoides tiene como objetivos obtener consolidacion de

la fractura, aliviar la sintomatologia, recobrar los rangos de
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Figura 4:

Radiografias a las ocho semanas
postoperatorio en tres proyecciones que
muestran consolidacion de la fractura.

movimiento de la mufieca, corregir deformidades y evitar la
progresion a artrosis.?*

El implante més utilizado para la osteosintesis en estos
casos ha sido el tornillo disefiado por Herbert y Fisher en
1984.2 No obstante, se ha demostrado que un tornillo Unico
no es capaz de limitar el movimiento rotacional, por lo que
se ha optado por el uso de dos tornillos o placas para obte-
ner la estabilidad de la fractura.®

Jurkowitsch y colaboradores compararon las caracteristi-
cas biomecénicas que ofrecia la osteosintesis con un tornillo
de doble rosca sin cabeza con el uso de tornillos de doble
rosca sin cabeza o el uso de placa. Demostraron que tanto la
placa como dos tornillos proporcionaban mayor resistencia
contra fuerzas rotacionales, mejor estabilidad y capacidad
de absorcién de energia al constructo. Asimismo, determi-
naron que la placa presenta mejores resultados en pacien-
tes con hueso osteoporético y con mayores defectos 0seos.®
Basados en estos resultados, se opto por tratar a los cuatro
pacientes presentados en este trabajo con dos tornillos canu-
lados sin cabeza, los cuales proporcionaron estabilidad de
manera satisfactoria y en consecuencia favorecieron la con-
solidacion en 100% de los casos, aunque debe destacarse
que se tratd Gnicamente de pacientes jovenes, no fumadores,
sin comorbilidades y por lo tanto, con buena calidad dsea.
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Todos los pacientes en este articulo presentaron fractura
a nivel de la cintura del escafoides. Segin Sendher y Ladd
al tener una fractura desplazada en la cintura del escafoides
existe disrupcion del aporte sanguineo retrégrado del polo
proximal y la inestabilidad proporcionada por el cambio en
la cinematica del escafoides impide la neovascularizacion.
Sin embargo, la técnica quirdrgica utilizada demostro ser
suficiente para contrarrestar la lesion anatomica en todos los
pacientes.’

La eleccion del tipo de injerto éseo tiene que considerar
varios factores; el tamafio y zona del defecto, la presencia de
deformidad y la vascularidad del escafoides.® Con la técnica
de Fisk-Fernandez que utiliza injertos estructurales corticoes-
ponjosos no vascularizados se han obtenido buenas tasas de
consolidacion y alineacion de deformidades. No obstante, se
han sustituido debido a que este tipo de injertos se asocian a
mayor morbilidad del sitio de toma del injerto y no han mos-
trado superioridad frente al uso del autoinjerto esponjoso.®

No existe diferencia estadisticamente significativa entre
la tasa de consolidacion al comparar el sitio de toma de in-
jerto, de cresta iliaca o de radio distal. Sin embargo, se ha
notado mayor tasa de infeccion, dolor postoperatorio, frac-
turas iatrogénicas y sindrome doloroso regional complejo
relacionado a la toma de injerto de cresta iliaca.*” Debido a
esto, a la disponibilidad por cercania con el sitio quirdrgico,
a la menor demanda técnica y por tratarse de un procedi-
miento menos invasivo, en esta serie de casos optamos por
el uso de autoinjerto esponjoso de radio distal, obteniendo
consolidacion en los cuatro casos, sin complicaciones rela-
cionadas a la toma del injerto. Estos resultados son consis-
tentes con la serie de casos expuestos por Cohen y colabora-
dores, quienes trataron la no unidn de escafoides con injerto
autologo esponjoso de radio distal y un tornillo canulado
de doble rosca sin cabeza. Obtuvieron una tasa de consoli-
dacion de 100% y mejoria estadisticamente significativa en
el angulo intraescafoideo a dos afios. Demostrando, al igual
que en este trabajo, que no es necesario el uso de injerto
estructural corticoesponjoso para tratar la deformidad en jo-
roba y el defecto dseo.™

Por otro lado, en el estudio clinico aleatorizado realiza-
do por Hegazy y colaboradores se concluy6 que en los ca-
sos con deformidad severa del escafoides seria preferible
la utilizacién de injerto corticoesponjoso para favorecer la
correccion de la deformidad y obtener un puntaje Quick-
DASH superior. Sin embargo, destacan que en caso de tra-
tarse de un paciente sin defecto dseo importante, el injerto
esponjoso proporciona un tiempo de consolidacion mas
corto con resultados clinicos y radiograficos similares al
injerto corticoesponjoso.*? En nuestro reporte de casos, 10s
cuatro pacientes presentaron consolidacidn y correccion
de la deformidad con la aplicacion de injerto esponjoso en
un periodo promedio de 11.25 semanas, resultado similar
al que se reporta en la revision sistematica realizada por
Pinder y colaboradores que describe periodos de 13.6 se-
manas con injertos no vascularizados y 13.8 semanas con
injertos vascularizados.*

Por Gltimo, podria considerarse superior la utilizacion
de injertos vascularizados. Algunos autores sugieren el
uso de este tipo de injertos ante fracturas del polo proxi-
mal, fragmentacion o defectos estructurales como la de-
formidad en joroba y la inestabilidad intercalada dorsal
por riesgo de fallo al tratamiento. A la fecha, no se han
demostrado diferencias significativas entre injertos vas-
cularizados y no vascularizados en cuanto a tiempo y tasa
de consolidacion en investigaciones que consideren una
muestra grande y variables relevantes como el método
de diagndstico de necrosis avascular previo a la toma de
decisiones.*

Consideramos que la toma y aplicacion de injertos vas-
cularizados es un procedimiento invasivo que constituye un
reto técnico mayor. Se ha descrito que, aunque en ciertos
casos la consolidacion es mas temprana con los injertos pe-
diculados, no existen diferencias funcionales al comparar-
los con los injertos no vascularizados.** Ademas, aunque no
contamos con estudios de tomografia de los pacientes pre-
sentados en esta serie, es valido respaldar este trabajo con el
algoritmo propuesto por Schmidle y colaboradores. Dichos
autores realizaron estudios histopatol6gicos en pacientes

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes.

Edad (afios)

Tiempo de la lesion a la cirugia
Deformidad en joroba previa al tratamiento
Inestabilidad dorsal previa al tratamiento
Tipo de no unién

Consolidacion

Tiempo para consolidacién (semanas)
Complicaciones

Paciente

A B @ D Media + DE
16 35 24 25 25+7.79

2 3] 5 6 4+1.83*
Si No No Si
Si Si No Si
D2 D1 D1 D1
Si Si Si Si

8 11 10 16 11.25+ 3.4
No No No No

Los valores en la columna a la derecha expresan la media + desviacion estandar de las variables cuantitativas. Analizados con ANOVA seguido de una prueba de Tukey

con * p < 0.05 con respecto a cada variable para el tiempo de consolidacion.
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con no union de escafoides y correlacionaron los resultados
con caracteristicas tomograficas. Con base en sus resulta-
dos, recomiendan el uso de injerto 6seo vascularizado en
las no uniones con menor capacidad de consolidacion (tipo
3, 4 que presentan esclerosis, necrosis dsea y fragmentacion
del fragmento proximal y aquéllas en zona blanca-blanca) e
injerto 6seo no vascularizado para las no uniones que mues-
tren estructura trabecular en el fragmento proximal o se en-
cuentren en zona roja-blanca o roja-roja.*> En nuestro caso,
el escafoides proximal no se encontraba multifragmentado
y todas las fracturas se encontraron en la cintura del escafoi-
des, region clasificada como zona roja-roja por contar con
abundantes sitios de insercidn ligamentaria y aporte sangui-
neo. Por tanto, el uso de injerto no vascularizado resultaba
la opcidn de tratamiento y se obtuvo consolidacion en todos
los casos.

Reconocemos las limitaciones que existen en este tra-
bajo. Se trata de un estudio retrospectivo con un volumen
bajo de pacientes. Sin embargo, establece un precedente
para considerar el tratamiento de esta patologia en gente
joven sin comorbilidades mediante la utilizacion de dos
tornillos canulados de doble rosca sin cabeza y toma mas
aplicacion de autoinjerto 6seo esponjoso no vascularizado
de radio distal como una alternativa que da buenos resul-
tados y con una tasa de complicaciones baja. A futuro, se
requiere de un estudio observacional, prospectivo y con
mayor volumen de sujetos para determinar la efectividad
de esta técnica.

Conclusion

Los resultados observados con el uso de dos tornillos
canulados sin cabeza asociado a la toma mas aplicacion
de autoinjerto 6seo esponjoso no vascularizado de radio
distal avalan la técnica como una opcidn efectiva, segu-
ra y de menor demanda técnica para el tratamiento de la
no union de fracturas de escafoides sin fragmentacion del
polo proximal.
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