Uso artroscopicamente asistido de sustitutos de injerto 0seo
Inyectables para el tratamiento de no uniones del escafoides
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Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar los resultados del seguimiento clinico (minimo de 2 afios) en pacientes
con no uniones del escafoides con esclerosis minima tratados con una fijaciéon interna percutanea asistida
artroscopicamente aumentada mediante la inyeccidn de un sustituto de injerto 6seo. Métodos: A partir de enero de 2006
hasta noviembre de 2007, una serie consecutiva de 15 pacientes con unién fibrosa o no unién de una fractura del
escafoides carpiano con esclerosis minima o reabsorcion en el sitio de la no union fue tratada con fijacion interna
percutanea asistida artroscopicamente combinada con el uso de un sustituto de injerto 6seo inyectable. Las evaluaciones
preoperatorias y postoperatorias incluyeron la medicion de parametros clinicos (fuerza de agarre y rango de movilidad),
parametros radiograficos y funcionales (puntuacion de mufieca de Mayo modificada), asi como también la satisfaccion.
La muestra incluyé 13 hombres y 2 mujeres con una edad media de 31 afios (intervalo, de 20 a 45 afios). Registramos la
union y el regreso a la actividad y se analizaron los datos con un seguimiento clinico regular en una media de 33 meses
(intervalo, de 24 a 46 meses). Resultados: Confirmamos la unién en 14 de 15 pacientes (93%) en una media de 15.4
semanas de acuerdo con las examinaciones clinicas y con la radiografia estandar. Para la puntuacién de mufieca de Mayo
modificada, hubo 10 resultados excelentes y 4 resultados buenos. Un total de 14 de 15 pacientes (93%) regresaron a sus
actividades laborales o deportivas a su nivel previo a la lesion. Conclusiones: El tratamiento artroscépicamente asistido
con fijacion interna percutanea con sustituto de injerto 6seo inyectable es un método confiable y minimamente invasivo

que ayuda a lograr la unién y sanacion del escafoides. Nivel de evidencia: Nivel 1V, serie de casos terapéuticos.

frecuentes, sin embargo, sus tratamientos han reportado

indices de fracasos del 25% al 45%.%? Estas fracturas
contindan desafiando a los cirujanos para establecer nuevos
procedimiento de tratamiento. El esquema mas importante de
clasificacion distingue fracturas estables del escafoides de las
fracturas innestables.® Los hallazgos que indican inestabilidad
incluyen el desplazamiento cortical mayor a 1 mm, angulacién
de la fractura, lesion de ligamentos asociados y movimiento con

I as fracturas del escafoides son las fracturas del carpo mas
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desviacion cubital y radial. Una cantidad pequefia de
desplazamiento (1 mm) o angulacién (15°) tiene efectos nocivos
en la sanacion.*® Las fracturas inestables requieren fijacion; es
imposible mantener la reduccion de una fractura inestable con
solo inmovilizacion con molde.

El tratamiento convencional de una fractura confirmada del
escafoides es la inmovilizacion con yeso o con una férula
ajustada durante 8 semanas. Una forma alternativa de
tratamiento es la fijacion inmediata de la fractura con un tornillo
enterrado. Si una fractura de escafoides falla en sanar después
de la inmovilizacion con yeso o con la fijacién con tornillo, se
puede ofrecer un intento adicional para asegurar la sanacién en
forma de un injerto dseo, normalmente pero no inevitablemente
con una fijacion con tornillo. Las fracturas desplazadas del
escafoides tienen un indice de no unién reportado de hasta el
50%.5 Se han desarrollado muchas técnicas quirdrgicas para
tratar las no uniones del escafoides. Las concordancias de estas
técnicas son correcciones de mal alineamiento del escafoides;
desbridamiento del hueso necrdtico y tejido cicatricial;
exposicion de huesos escafoides esponjosos sanos, bien
vascularizados; injerto 6seo (vascularizado o no vascularizado);
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y estabilizacion del escafoides con fijacion interna. La fijacion
del escafoides debe realizarse en pacientes con pocas lesiones
del tejido blando para preservar el tenue suministro vascular. El
enfoque abierto para el escafoides invade varios ligamentos
clave, y hay cierta preocupacion de que esto cause inestabilidad
del escafoides.”® El sustituto de injerto 6seo inyectable puede
insertarse en el sitio de la no unién a través de la canula
mediante un método minimamente invasivo.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar los resultados del
seguimiento clinico (minimo de 2 afios) en pacientes con no
uniones del escafoides y con esclerosis minima, tratados con
fijacibn interna  percutanea asistida artroscOpicamente
aumentada mediante la inyeccién de un sustituto de injerto éseo.
Se plante6 la hipétesis de que la fractura sanaria en estos
pacientes con un buen retorno de la funcion de acuerdo con lo
medido por la puntuacién de mufieca de Mayo modificada.

METODOS

A partir de enero de 2006 hasta noviembre de 2007, realizamos
18 cirugias en escafoides con no uniones utilizando una fijacién
interna percutanea y una reduccion artroscopicamente asistida con
sistemas de tornillos canulados aumentadas con un sustituto de
injerto 6seo inyectable. La aprobacion del comité de revision
institucional del hospital se obtuvo antes de comenzar el estudio.
De los 18 pacientes, 15 (13 hombres y 2 mujeres) estaban
disponibles para incluirse en este estudio retrospectivo para una
examinacion con seguimiento y revision radiografica (Tabla 1).

Tres pacientes se perdieron en el seguimiento en nuestro
departamento de pacientes ambulatorios porque se habian
mudado o habian ingresado al entrenamiento militar. El estudio
incluyé 13 hombres y 2 mujeres, con una edad media de 31
afios (intervalo, de 20 a 45 afios). Todos tenian una no unién del
escafoides de etapa | o etapa Il, de acuerdo con Schmitt et al.’
En la etapa | hay areas de reabsorcion similares a bandas a lo
largo de la hendidura de la fractura. Las areas transparentes de
la desmineralizacién son simétricas en ambos fragmentos y
parecen algo borrosas. En la etapa Il hay lesiones de
reabsorcion pseudoquisticas con esclerosis marginal, ubicadas
en ambos fragmentos y cerca de la hendidura de la fractura. Las
no uniones del escafoides con necrosis avascular y/o
deformidad jorobada, colapsos del carpiano graves y artrosis se
excluyeron de este estudio.

Evaluacién

En las evaluaciones del seguimiento se evaluaron a los
pacientes para determinar el rango de movilidad, la fuerza de
agarre, el alivio del dolor, el regreso al trabajo y la satisfaccion
con el procedimiento. Al momento de la evaluacion final del
seguimiento, cada paciente complet6 un cuestionario con respecto
a la puntuacion de mufieca de Mayo modificada (Tabla 1). Esta
investigacion utiliz6 la puntuacion de mufieca de Mayo
modificada basada en el dolor, el estado del trabajo, el rango de
movilidad y la fuerza de agarre para evaluar la funcion de la
mufieca. Las puntuaciones de 91 a 100 se calificaron como
excelentes; 80 a 90, como bueno; 65 a 79, como justo; y menos

TABLA 1. Datos generales de los pacientes

Tiempo de la lesién

Postoperatoriamente

Intervalo de la unién

Nam. Edad al tratamiento Lesiones GP (% del ROM del hueso alcanzada
paciente. Sexo  (afios) (meses) Etapa asociadas lado sano) ©) Puntuacion (semanas)

1 M 32 6 1 SL 92 >120 95 12

2 M 26 6 1 Ninguna — — — —

3 F 33 5 1 LT 90 >120 95 20

4 M 20 4 | LT + TFCC 88 100 85 16

5 M 24 4 1 SL 90 >120 95 12

6 M 35 6 1 Ninguna 92 >120 100 18

7 M 40 55 | RSC 80 100 80 12

8 M 36 8 | LT 90 >120 95 18

9 M 29 6 1l SL 85 100 80 16

10 F 26 10 1l Ninguna 95 >120 100 24

11 M 45 6 1 LT + TFCC 95 100 95 20

12 M 28 5 1 SL 88 100 85 15

13 M 27 6 1 SL 95 >120 100 16

14 M 33 8 1l Ninguna 90 >120 95 18

15 M 31 12 1 RSC 92 >120 95 14
Medio 31 6.5 154

Abreviaturas: GP, fuerza de agarre; ROM, rango de movilidad; SL, ligamento escafolunar; LT, ligamento lunotriquetral; TFCC, complejo del

fibrocartilago triangular; RSC, ligamento radio-escafo-capitate



TRATAMIENTO DE LA NO UNION DEL ESCAFOIDES 33

FIGURA 1. Radiografias preoperatorias que
muestran la fractura de la mufieca en el
escafoides con no unién (flecha).

de 65, como deficiente. Las radiografias postoperatorias se
evaluaron con el fin de detectar cambios en el angulo
escafolunar, el angulo intra-escafoides y cambios artriticos
progresivos.

Datos radiogréaficos

En todos los pacientes se obtuvieron radiografias
preoperatorias estandar en las vistas anteroposteriores, laterales
y oblicuas, ademés de las vistas de pufio cerrado y desviacion
radial y cubital de la mufieca afectada (Fig. 1). Todos los
pacientes tuvieron radiografias del escafoides para evaluar la no
unioén por 3 cirujanos de mano (2 tenian pacientes en el estudio
y 1 era un observador independiente) y un radi6logo. Todas
mostraron la no unién del escafoides, con un espacio de
separacion medio de 1.8 mm (intervalo, de 0.7 a 2.3 mm).

Técnica quirdrgica

Con el paciente bajo anestesia general o bloqueo axilar, se
utilizd una técnica de artroscopia de mufieca con un artroscopio
de 1.9 mm de didmetro, 2 protecciones de dedo y un dispositivo
de traccion con 10 a 15 Ib de traccion longitudinal aplicada. Los
portales cubitales medio carpianos, radiales medio carpianos, 3-
4 y 6R se utilizaron rutinariamente para la artroscopia de las
articulaciones radio carpianas y medio carpianas. Se llevo a
cabo la artroscopia de diagndstico. Se tomd atencion especifica
en la porcidn dorsal del ligamento inter6seo escafolunar y en la
presencia de defectos de espesor total en el polo proximal del
escafoides. Los hallazgos artroscOpicos mostraron una pérdida
de cartilago articular de espesor total sobre la estiloides radial
dorsal, con una articulacion medio carpiana normal en todos los
casos. El polo proximo se encontraba intacto y la superficie

articular no mostr6 ningin defecto de espesor total o
fragmentacion. Habia 5 desgarros parciales del ligamento
lunotriquetral. Se utilizé un resecador sinovial para realizar una
sinovectomia radial el cual permitid la visualizacion del aspecto
completo del radio. Se visualizd el origen del radio-escafo-
capitate. Se retird solo el hueso eblrneo del estiloides, el que
unio el polo distal del escafoides.

Se identificaron el sitio de la fractura y cualquier
desplazamiento (Figura 2A). Después, la reduccion del
fragmento de fractura se intentd internamente dentro de la
articulacion mediante el uso de una guia de broca Microvector
(Smith & Nephew, Andover, MA) y alambres K introducidos
percutaneamente en los fragmentos de la fractura para
utilizarlos como palancas de control. Los alambres k
introducidos del lado volar alrededor de la tuberosidad del
escafoides para "sostener" el fragmento distal se utilizaron
posteriormente como palancas de control para reducir la
fractura. Los alambres k también se introdujeron del &rea
proximal cerca de la region del ligamento escafolunar a través
del portal 4-5 cuando se flexionaba la mufieca. La colocacion y
la alineacion de los alambres k se examinaron
fluoroscopicamente. Para lesiones del tejido blando y cualquier
desgarro del ligamento interdseo o desgarre del ligamento radio
carpiano que se encontraron, el ligamento se desbridé con una
afeitadora.

Se coloco una canula de biopsia de hueso de calibre 8 sobre el
alambre central y se avanzé hasta que se asentd firmemente en
el polo proximal del escafoides. El alambre central del eje se
retiré de una manera volar en el escafoides distal, y el segundo
alambre de anti-rotacion paralela mantenia la reduccion del
escafoides. Bajo artroscopia seca, el sustituto de injerto 6seo
inyectable, (Genex; Biocomposites, Keele, Inglaterra) se
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FIGURA 2. Artroscopia de la articulacion medio carpiana
intraoperatoria. Se llevaron a cabo la reduccion asistida
artroscopicamente y la inyeccion del sustituto de injerto 6seo no
vascularizado. (a) Desbridamiento y reduccion. (b) Inyeccion del
sustituto de injerto 6seo. (C, ligamento capitate; N, sitio de la no union;
SP, parte proximal del escafoides; Sd, parte distal del escafoides.)

introdujo posteriormente al extremo trasero de la canula de la
biopsia, y el trocar central de la canula fueron utilizados para
avanzar el sustituto de injerto 6seo en el sitio de la no unién
(Figura 2B). Se utiliz6 la toma de imégenes fluoroscopica para
monitorear este proceso. La zona radiolucente de la no union se
volvié radiopaca. El sustituto de injerto dseo se empacd
cuidadosamente con aumento en la firmeza en el sitio de la no
unién y el polo proximal. Una vez finalizada la colocacion del
injerto, se introdujo un tornillo de compresion inter6seo

canulado (tornillo de 3 mm Herbert-Whipple; Zimmer, Warsaw,
IN) para fijar rigidamente el sitio de la fractura. Después de
finalizar todos los procedimientos artroscépicos, realizamos una
verificacion para detectar cualquier cuerpo o desecho suelto
dentro de la articulacion bajo irrigacion artroscopica. Todos los
pacientes se sometieron a la fijacién con tornillos y 12 pacientes
tuvieron también moldes de yeso. Las mufiecas con moldes se
inmovilizaron durante 4 semanas. Se iniciaron ejercicios de
articulacion activa al momento de retirar el yeso y se
reanudaron las actividades sin  restriccion  alguna
aproximadamente 6 semanas después de la extraccion del yeso.

Todos los pacientes fueron regularmente monitoreados en la
clinica ambulatoria. En la visita del seguimiento final se
evaluaron a los pacientes para determinar el rango de movilidad,
la fuerza de agarre, el alivio del dolor, el regreso al trabajo y la
satisfaccion con el procedimiento. Utilizamos la puntuacién de
mufieca de Mayo modificada basada en el dolor, el estado del
trabajo, el rango de movilidad y la fuerza de agarre para evaluar
la funcién de la mufieca en el seguimiento. Las radiografias
postoperatorias se evaluaron con el fin de detectar cambios en el
angulo escafolunar, el angulo intra-escafoides y cambios
artriticos progresivos.

RESULTADOS

Los 15 pacientes tuvieron un seguimiento medio de 33 meses
(intervalo, de 24 a 46 meses). Mediante una aplicacion
cuidadosa de la reduccion artroscopicamente asistida y de la
fijacion interna y las técnicas de colocacion de injerto 6seo, 14
pacientes (93.5%) lograron una unién del hueso exitosa en una
media de 15.4 semanas (intervalo, de 10 a 24 semanas) (Fig. 3).
Todos los pacientes tuvieron radiografias del escafoides para
evaluar la union por 3 cirujanos de mano (2 tenian pacientes en
el estudio y 1 era un observador independiente) y un radiélogo.
Tres pacientes tuvieron una tomografia computarizada del
escafoides en las proyecciones coronaria y sagital para
confirmar la presencia de la union; se consideraba que el
escafoides estaba unido si es que la trabeculacion a través del
sitio de la fractura se podia observar en al menos 3 de las
imagenes tomograficas computarizadas sagitales de eje largo.

De acuerdo con la puntuacion de mufieca de Mayo
modificada, 10 pacientes tuvieron una funcion excelente de la
mufieca y 4 tuvieron una funcién buena de la mufieca. EIl tiempo
medio de la lesion a la cirugia fue de 6.5 meses (intervalo, de 4
meses a 1 afio). Seis lesiones fueron en manos no dominantes y
cinco lesiones estuvieron relacionadas con el trabajo. Se
observé una complicacion. El paciente que tuvo resultados
pobres no tuvo ninguna mejora en la fuerza de agarre debido a
la no union persistente después de la cirugia. Catorce pacientes
regresaron al trabajo. Entre los pacientes no ocurrid ninguna
infeccion, desprendimiento del implante o rotura.
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DISCUSION

Las no uniones del escafoides presentan un dificil desafio
clinico incluso para el cirujano de mufieca mas experimentado.
El tratamiento para la no unién del escafoides varia, no
osbtante, el mantenimiento del suministro de sangre, el
desbridamiento de la no unién, la reduccién de la fractura, la
colocacion del injerto dseo y la estabilizacion interna rigida son
requisitos criticos.'®!! Hay varios métodos para tratar la no
unién del escafoides, tales como el injerto dseo con la técnica de
Russe, el injerto 6seo con la técnica de Fernandez, el injerto
06seo vascularizado y la estimulacion eléctrica.’>1® Los indices
de unién reportados de los diferentes métodos varian. Los
indices de la unién de los injertos 6seos con la técnica de Russe
se reporta que oscilan entre el 61% y el 93%, mientras que
aquellos de los injertos con la técnica de Fernandez oscilan
entre el 75% y el 100%. 17 Los injertos 6seos vascularizados

FIGURA 3. Las radiografias de la mufieca obtenidas
postoperatoriamente y durante la evaluaciéon del periodo de
seguimiento muestran el tornillo de fijacién interna y la union del
hueso facilitada mediante la inyeccién del sustituto de injerto 6seo en
el sitio de la fractura (flecha y linea punteada): (A) Inmediatamente
después de la cirugia, (B) evaluacion del seguimiento de 3 meses y
(C) evaluacion del seguimiento de 6 meses.

reportan indices de unién de 90 % a 100 %, y se reporta que el
estimulo eléctrico produce indices de unién de 69 % a 71
05,12,16 18 19

Aunque el injerto 6seo vascularizado para las no uniones del
escafoides avascular puede proporcionar una solucion para este
problema ortopédico muy dificil, la comprension de las fuerzas
biomecéanicas dentro del carpo y la aplicacion de la fijacion
interna rigida para contrarrestar las fuerzas de flexion y
cizallamiento optimizara el entorno del injerto vascularizado
para que tenga éxito. Se pueden utilizar técnicas minimamente
invasivas para satisfacer los requisitos criticos para sanar una no
unién del escafoides siempre y cuando estos requisitos no se
vean comprometidos.

El impacto de la exposicion abierta formal en el tratamiento
de las no uniones del escafoides no esta claro. Pensamos que un
enfoque minimamente invasivo para las no uniones del
escafoides utilizando la artroscopia y el desbridamiento de la
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mufieca, la colocacion de injerto 6seo y la fijacion interna tiene
el potencial para minimizar la rigidez postoperatorio y
maximiza el resultado funcional. Las técnicas actuales, tales
como injertos de cufia de la cresta iliaca cortical o injertos 6seos
vascularizados, requieren enfoques abiertos formales con
diseccion de la capsula de la mufieca y de ligamentos. Aunque
no se ha realizado ningln estudio comparativo, parece intuitivo
que la diseccion necesaria para colocar estos injertos conduciria
a una mayor morbilidad postoperatoria en comparacion con las
pequefias incisiones puntiformes percutaneas.

La colocacion del injerto autégeno se ha llevado a cabo
exitosamente para aumentar la estabilidad de la fractura y se
recomienda acelerar la sanacion y disminuir la duracién de la
inmobilizacion.??! La colocacion de injerto dseo autégeno se
considera el estdndar de oro para llenar los defectos del hueso
pero tiene riesgos inherentes y cierta morbilidad. La
implantacion de injerto conlleva riesgos, incluyendo la fractura
del ala iliaca, lesién vascular, lesion nerviosa, infeccidn,
hematoma y dolor crénico en el 6% al 25% de los casos.?%?
Esta afiade considerablemente al tiempo operatorio, la pérdida
de sangre y el costo. El uso de hueso de aloinjerto puede evitar
la morbilidad del autoinjerto, pero estd asociado con un riesgo
finito de transmision de enfermedades?* La matriz Osea
desmineralizada es un hueso de aloinjerto que ha sido
desmineralizado. Las proteinas morfogénicas del hueso (BMP)
se preservan después del proceso de la desmineralizacion.
Debido a que las BMP y sus receptores y vias de BMP activadas
estan presentes en la mayoria de los sitios de no unién,® es
probable que vias mal reguladas, antagonistas, 26 o factores no
relacionados, tales como un entorno mecanico desfavorable,
contribuyan a la no unién. A pesar de esto, el uso clinico de las
BMP exdgenas pueden promover la formacién dsea y sanar la
fractura y ha mostrado un éxito limitado para el tratamiento de
no uniones del escafoides?’-?°; sin embargo, la aplicacion de las
BMP como una posibilidad viable en casos clinicos necesita
mas investigacion.

En esta serie, 14 de 15 pacientes alcanzaron una union exitosa
del hueso en una media de 15.4 semanas. Diez pacientes
tuvieron una funcion excelente de la mufieca y cuatro tuvieron
una buena funcion de la mufieca. Observamos 1 complicacion
en nuestra serie. El paciente 2 tuvo resultados pobres, sin
mejora alguna en la fuerza de agarre debido a la no unién
persistente después de la cirugia. Utilizamos la arteria
supraretinacular intercompartmental 1, 2 como un injerto 6seo
pediculado vascularizado a lo largo de un enfoque dorsal de 8
meses después del primer procedimiento para corregir la
deficiencia. Este paciente masculino es un fumador con un
historial de tabaquismo de mas de 5 afios, lo que puede resultar
en una capacidad reducida en la sanacién del hueso.

El tratamiento artroscopicamente asistido de las no uniones
del escafoides es un procedimiento técnica e instrumentalmente
demandante y no se indica para cada paciente.3%-32

Los pacientes con no uniones del escafoides en etapa temprana

sin necrosis avascular fueron buenos candidatos y pudieron
tratarse de forma fiable con este procedimiento. Después de la
cirugia, ningun paciente tenia comorbilidad de la herida. Este
procedimiento ofrece una opcion adicional con ventajas tedricas
de (1) morbilidad minima, (2) procedimiento reproductivo y (3)
rehabilitacion temprana y regreso de la funcién. Por medio del
método descrito de reduccion artroscdpicamente asistido y las
técnicas de fijacion interna y de colocacion de injerto éseo en
pacientes con no unién del escafoides de etapa temprana, la
mayoria tuvo resultados subjetivos y la fuerza de pellizco
mejor6 significativamente en la mayoria de los sujetos. De 15
pulgares, 14 tuvieron una estabilidad subjetiva y funcional
satisfactoria en un minimo de 2 afios de seguimiento.

El estudio tuvo algunas limitaciones. EI nimero de pacientes
fue pequefio. No tuvimos un grupo de control de pacientes con
no uniones del escafoides tratados con un procedimiento abierto
o mediante el uso de otro sustituto de injerto dseo con el que se
pudiera comparar los resultados clinicos y radiogréaficos. Sin
embargo, los pacientes fueron capaces de llevar a cabo
actividades de la vida diaria (tales como vestirse, asearse, ir al
bafio y girar llaves) que ponian bajo estrés al escafoides en el
seguimiento. Tres pacientes se perdieron en el seguimiento en
nuestro departamento de pacientes ambulatorios porque se
habian mudado o habian ingresado al entrenamiento militar, y
esto también es una de las limitaciones en términos de sesgo de
desempefio.

CONCLUSIONES

El tratamiento artroscopicamente asistido con fijacion interna
percutanea con sustituto de injerto dseo inyectable es un método
confiable y minimamente invasivo que ayuda a lograr la unién y
sanacion del escafoides. El éxito de la fijacion percutanea de
fracturas agudas se puede extender al cuidado de las no uniones
del escafoides, pero estas técnicas no estan indicadas para
aquellos pacientes con una grave deformidad jorobada con
rotacion de inestabilidad del segmento intercalado dorsal de
artrosis avanzada o lunar de la articulacion radio carpiana.
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