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Uso artroscópicamente asistido de sustitutos de injerto óseo 

inyectables para el tratamiento de no uniones del escafoides 

Po-Jung Chu, M.D. y Jui-Tien Shih, M.D. 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue analizar los resultados del seguimiento clínico (mínimo de 2 años) en pacientes 
con no uniones del escafoides con esclerosis mínima tratados con una fijación interna percutánea asistida 
artroscópicamente aumentada mediante la inyección de un sustituto de injerto óseo. Métodos: A partir de enero de 2006 
hasta noviembre de 2007, una serie consecutiva de 15 pacientes con unión fibrosa o no unión de una fractura del 
escafoides carpiano con esclerosis mínima o reabsorción en el sitio de la no unión fue tratada con fijación interna 
percutánea asistida artroscópicamente combinada con el uso de un sustituto de injerto óseo inyectable. Las evaluaciones 
preoperatorias y postoperatorias incluyeron la medición de parámetros clínicos (fuerza de agarre y rango de movilidad), 
parámetros radiográficos y funcionales (puntuación de muñeca de Mayo modificada), así como también la satisfacción. 
La muestra incluyó 13 hombres y  2 mujeres con una edad media de 31 años (intervalo, de 20 a 45 años). Registramos la 
unión y el regreso a la actividad y se analizaron los datos con un seguimiento clínico regular en una media de 33 meses 
(intervalo, de 24 a 46 meses). Resultados: Confirmamos la unión en 14 de 15 pacientes (93%) en una media de 15.4 
semanas de acuerdo con las examinaciones clínicas y con la radiografía estándar. Para la puntuación de muñeca 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 lesión. Conclusiones: El tratamiento artroscópicamente asistido 
con fijación interna percutánea con sustituto de injerto óseo inyectable es un método confiable y mínimamente invasivo 
que ayuda a lograr la unión y sanación del escafoides. Nivel de evidencia: Nivel IV, serie de casos terapéuticos. 

 

as fracturas del escafoides son las fracturas del carpo más 

frecuentes, sin embargo, sus tratamientos han reportado 

índices de fracasos del 25% al 45%.1,2 Estas fracturas 

continúan desafiando a los cirujanos para establecer nuevos 

procedimiento de tratamiento. El esquema más importante de 

clasificación distingue fracturas estables del escafoides de las 

fracturas innestables.3 Los hallazgos que indican inestabilidad 

incluyen el desplazamiento cortical mayor a 1 mm, angulación 

de la fractura, lesión de ligamentos asociados y movimiento con 
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desviación cubital y radial. Una cantidad pequeña de 

desplazamiento (1 mm) o angulación (15°) tiene efectos nocivos 

en la sanación.4,5  Las fracturas inestables requieren fijación; es 

imposible mantener la reducción de una fractura inestable con 

solo inmovilización con molde. 

El tratamiento convencional de una fractura confirmada del 

escafoides es la inmovilización con yeso o con una férula 

ajustada durante 8 semanas. Una forma alternativa de 

tratamiento es la fijación inmediata de la fractura con un tornillo 

enterrado. Si una fractura de escafoides falla en sanar después 

de la inmovilización con yeso o con la fijación con tornillo, se 

puede ofrecer un intento adicional para asegurar la sanación en 

forma de un injerto óseo, normalmente pero no inevitablemente 

con una fijación con tornillo. Las fracturas desplazadas del 

escafoides tienen un índice de no unión reportado de hasta el 

50%.6 Se han desarrollado muchas técnicas quirúrgicas para 

tratar las no uniones del escafoides. Las concordancias de estas 

técnicas son correcciones de mal alineamiento del escafoides; 

desbridamiento del hueso necrótico y tejido cicatricial; 

exposición de huesos escafoides esponjosos sanos, bien 

vascularizados; injerto óseo (vascularizado o no vascularizado); 
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y estabilización del escafoides con fijación interna. La fijación 

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 preocupación de que esto cause inestabilidad 

del escafoides.7,8 El sustituto de injerto óseo inyectable puede 

insertarse en el sitio de la no unión a través de la cánula 

mediante un método mínimamente invasivo. 

El objetivo de nuestro estudio fue analizar los resultados del 

seguimiento clínico (mínimo de 2 años) en pacientes con no 

uniones del escafoides y con esclerosis mínima, tratados con 

fijación interna percutánea asistida artroscópicamente 

aumentada mediante la inyección de un sustituto de injerto óseo. 

Se planteó la hipótesis de que la fractura sanaría en estos 

pacientes con un buen retorno de la función de acuerdo con lo 

medido por la puntuación de muñeca de Mayo modificada. 

MÉTODOS 

A partir de enero de 2006 hasta noviembre de 2007, realizamos 

18 cirugías en escafoides con no uniones utilizando una fijación 

interna percutánea y una reducción artroscópicamente asistida con 

sistemas de tornillos canulados aumentadas con un sustituto de 

injerto óseo inyectable. La aprobación del comité de revisión 

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 

examinación con seguimiento y revisión radiográfica (Tabla 1). 

Tres pacientes se perdieron en el seguimiento en nuestro 

departamento de pacientes ambulatorios porque se habían 

mudado o habían ingresado al entrenamiento militar. El estudio 

incluyó 13 hombres y 2 mujeres, con una edad media de 31 

años (intervalo, de 20 a 45 años). Todos tenían una no unión del 

escafoides de etapa I o etapa II, de acuerdo con Schmitt et al.9 

En la etapa I hay áreas de reabsorción similares a bandas a lo 

largo de la hendidura de la fractura. Las áreas transparentes de 

la desmineralización son simétricas en ambos fragmentos y 

parecen algo borrosas. En la etapa II hay lesiones de 

reabsorción pseudoquísticas 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. 

Evaluación 

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 satisfacción 

con el procedimiento. Al momento de la evaluación final del 

seguimiento, cada paciente completó un cuestionario con respecto 

a la puntuación de muñeca de Mayo modificada (Tabla 1). Esta 

investigación utilizó la puntuación de muñeca de Mayo 

modificada basada en el dolor, el estado del trabajo, el rango de 

movilidad y la fuerza de agarre para evaluar la función de la 

muñeca. 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 

      Postoperatoriamente  

Núm. 
paciente. Sexo 

Edad 
(años) 

Tiempo de la lesión 

al tratamiento 
(meses) Etapa 

Lesiones 
asociadas 

GP (% del 
lado sano) 

ROM  

(°) Puntuación  

Intervalo de la unión 

del hueso alcanzada 
(semanas) 

1 M 32 6 II SL 92 >120 95 12 

2 M 26 6 II Ninguna — — — — 
3 F 33 5 II LT 90 >120 95 20 

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

5 M 24 4 II SL 90 >120 95 12 
6 M 35 6 II Ninguna 92 >120 100 18 

7 M 40 5.5 I RSC 80 100 80 12 

8 M 36 8 I LT 90 >120 95 18 
9 M 29 6 II SL 85 100 80 16 

10 F 26 10 II Ninguna 95 >120 100 24 

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

12 M 28 5 II SL 88 100 85 15 

13 M 27 6 II SL 95 >120 100 16 
14 M 33 8 II Ninguna 90 >120 95 18 

15 M 31 12 II RSC 92 >120 95 14 

Medio  31 6.5      15.4 

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

fibrocartílago triangular; RSC, ligamento radio-escafo-capitate 
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FIGURA 1. Radiografías preoperatorias que 

muestran la fractura de la muñeca en el 

escafoides con no unión (flecha). 

 

de 65, como deficiente. Las radiografías postoperatorias se 

evaluaron con el fin de detectar cambios en el ángulo 

escafolunar, el ángulo intra-escafoides y cambios artríticos 

progresivos. 

Datos radiográficos 

En todos los pacientes se obtuvieron radiografías 

preoperatorias estándar en las vistas anteroposteriores, laterales 

y oblicuas, además de las vistas de puño cerrado y desviación 

radial y cubital de la muñeca afectada (Fig. 1). Todos los 

pacientes tuvieron radiografías del escafoides para evaluar la no 

unión por 3 cirujanos de mano (2 tenían pacientes en el estudio 

y 1 era un observador independiente) y un radiólogo. Todas 

mostraron la no unión del escafoides, con un espacio de 

separación medio de 1.8 mm (intervalo, de 0.7 a 2.3 mm). 

Técnica quirúrgica 

Con el paciente bajo anestesia general o bloqueo axilar, se 

utilizó una técnica de artroscopia de muñeca con un artroscopio 

de 1.9 mm de diámetro, 2 protecciones de dedo y un dispositivo 

de tracción con 10 a 15 lb de tracción 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 llevó a 

cabo la artroscopia de diagnóstico. Se tomó atención específica 

en la porción dorsal del ligamento interóseo escafolunar y en la 

presencia de defectos de espesor total en el polo proximal del 

escafoides. Los hallazgos artroscópicos mostraron una pérdida 

de cartílago articular de espesor total sobre la estiloides radial 

dorsal, con una articulación medio carpiana normal en todos los 

casos. El polo próximo se encontraba intacto y la superficie  

articular no mostró ningún defecto de espesor total o 

fragmentación. Había 5 desgarros parciales del ligamento 

lunotriquetral. Se utilizó un resecador sinovial  para realizar una 

sinovectomía radial el cual permitió la visualización del aspecto 

completo del radio. Se visualizó el origen del radio-escafo-

capitate. Se retiró solo el hueso ebúrneo del estiloides, el que 

unió el polo distal del escafoides. 

Se identificaron el sitio de la fractura y cualquier 

desplazamiento (Figura 2A). Después, la reducción del 

fragmento de fractura se intentó internamente dentro de la 

articulación mediante el uso de una guía de broca Microvector 

(Smith & Nephew, Andover, MA) y alambres K introducidos 

percutáneamente 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 área 

proximal cerca de la región del ligamento escafolunar a través 

del portal 4-5 cuando se flexionaba la muñeca.  La colocación y 

la alineación de los alambres k se examinaron 

fluoroscópicamente. Para lesiones del tejido blando y cualquier 

desgarro del ligamento interóseo o desgarre del ligamento radio 

carpiano que se encontraron, el ligamento se desbridó con una 

afeitadora. 

Se colocó una cánula de biopsia de hueso de calibre 8 sobre el 

alambre central y se avanzó hasta que se asentó firmemente en 

el polo proximal del escafoides. El alambre central del eje se 

retiró de una manera volar en el escafoides distal, y el segundo 

alambre de anti-rotación paralela mantenía la reducción del 

escafoides. Bajo artroscopia seca, el sustituto de injerto óseo 

inyectable, (Genex; Biocomposites, Keele, Inglaterra) se  
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FIGURA 2. Artroscopia de la articulación medio carpiana 
intraoperatoria. Se llevaron a cabo la reducción asistida 

artroscópicamente y la inyección del sustituto de injerto óseo no 

vascularizado. (a) Desbridamiento y reducción. (b) Inyección del 
sustituto de injerto óseo. (C, ligamento capitate; N, sitio de la no unión; 

SP, parte proximal del escafoides; Sd, parte distal del escafoides.) 

introdujo posteriormente al extremo trasero de la cánula de la 

biopsia, y el trocar central de la cánula fueron utilizados para 

avanzar el sustituto de injerto óseo en el sitio de la no unión 

(Figura 2B). Se utilizó la toma de imágenes fluoroscópica para 

monitorear este proceso.  La zona radiolucente de la no unión se 

volvió radiopaca. El sustituto de injerto óseo se empacó 

cuidadosamente con aumento en la firmeza en el sitio de la no 

unión y el polo proximal. Una vez finalizada la colocación del 

injerto, se introdujo un tornillo de compresión interóseo

canulado (tornillo de 3 mm Herbert-Whipple; Zimmer, Warsaw, 

IN) para fijar rígidamente el sitio de la fractura. Después de 

finalizar todos los procedimientos artroscópicos, realizamos una 

verificación para detectar cualquier cuerpo o desecho suelto 

dentro de la articulación bajo irrigación artroscópica. Todos los 

pacientes se sometieron a la fijación con tornillos y 12 pacientes 

tuvieron también moldes de yeso. Las muñecas con moldes se 

inmovilizaron durante 4 semanas. Se iniciaron ejercicios de 

articulación activa al momento de retirar el yeso y se 

reanudaron las actividades sin restricción alguna 

aproximadamente 6 semanas después de la extracción del yeso. 

Todos los pacientes fueron regularmente monitoreados en la 

clínica 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 

satisfacción con el procedimiento. Utilizamos la puntuación de 

muñeca de Mayo modificada basada en el dolor, el estado del 

trabajo, el rango de movilidad y la fuerza de agarre para evaluar 

la función de la muñeca en el seguimiento. Las radiografías 

postoperatorias se evaluaron con el fin de detectar cambios en el 

ángulo escafolunar, el ángulo intra-escafoides y cambios 

artríticos progresivos. 

RESULTADOS 

Los 15 pacientes tuvieron un seguimiento medio de 33 meses 

(intervalo, de 24 a 46 meses). Mediante una aplicación 

cuidadosa de la reducción artroscópicamente asistida y de la 

fijación interna y las técnicas de colocación de injerto óseo, 14 

pacientes (93.5%) lograron una unión del hueso exitosa en una 

media de 15.4 semanas (intervalo, de 10 a 24 semanas) (Fig. 3). 

Todos los pacientes tuvieron radiografías del escafoides para 

evaluar la unión por 3 cirujanos de mano (2 tenían pacientes en 

el estudio y 1 era un observador independiente) y un radiólogo. 

Tres pacientes tuvieron una tomografía computarizada del 

escafoides en las proyecciones coronaria y sagital para 

confirmar la presencia de la unión; se consideraba que el 

escafoides estaba unido si es que la trabeculación a través del 

sitio de la fractura se podía observar en al menos 3 de las 

imágenes tomográficas computarizadas sagitales de eje largo. 

De acuerdo con la puntuación de muñeca de Mayo 

modificada, 10 pacientes tuvieron una función excelente de la 

muñeca y 4 tuvieron una función buena de la muñeca. El tiempo 

medio de la lesión a la cirugía fue de 6.5 meses (intervalo, de 4 

meses a 1 año). Seis lesiones fueron en manos no dominantes y 

cinco lesiones estuvieron relacionadas con el trabajo. Se 

observó una complicación. El paciente que tuvo resultados 

pobres no tuvo ninguna mejora en la fuerza de agarre debido a 

la no unión persistente después de la cirugía. Catorce pacientes 

regresaron al trabajo. Entre los pacientes no ocurrió ninguna 

infección, desprendimiento del implante o rotura. 
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 FIGURA 3. Las radiografías de la muñeca obtenidas 
postoperatoriamente y durante la evaluación del periodo de 

seguimiento muestran el tornillo de fijación interna y la unión del 

hueso facilitada mediante la inyección del sustituto de injerto óseo en 
el sitio de la fractura (flecha y línea punteada): (A) Inmediatamente 

después de la cirugía, (B) evaluación del seguimiento de 3 meses y 

(C) evaluación del seguimiento de 6 meses. 

DISCUSIÓN 

Las no uniones del escafoides presentan un difícil desafío 

clínico incluso para el cirujano de muñeca más experimentado. 

El tratamiento para la no unión del escafoides varía, no 

osbtante, el mantenimiento del suministro de sangre, el 

desbridamiento de la no unión, la reducción de la fractura, la 

colocación del injerto óseo y la estabilización interna rígida son 

requisitos críticos.10,11 Hay varios métodos para tratar la no 

unión del escafoides, tales como el injerto óseo con la técnica de 

Russe,  el injerto óseo con la técnica de Fernandez, el injerto 

óseo vascularizado y la estimulación eléctrica.12-18  Los índices 

de unión reportados de los diferentes métodos varían. Los 

índices de la unión de los injertos óseos 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%. 10-17 Los injertos óseos vascularizados  

reportan índices de unión de 90 % a 100 %, y se reporta que el 

estímulo eléctrico produce índices de unión de 69 % a 71 

%.12,16,18,19 

Aunque el injerto óseo vascularizado para las no uniones del 

escafoides avascular puede proporcionar una solución para este 

problema ortopédico muy difícil, la comprensión de las fuerzas 

biomecánicas dentro del carpo y la aplicación de la fijación 

interna rígida para contrarrestar las fuerzas de flexión y 

cizallamiento optimizará el entorno del injerto vascularizado 

para que tenga éxito. Se pueden utilizar técnicas mínimamente 

invasivas para satisfacer los requisitos críticos para sanar una no 

unión del escafoides siempre y cuando estos requisitos no se 

vean comprometidos. 

El impacto de la exposición abierta formal en el tratamiento 

de las no uniones del escafoides no está claro. Pensamos que un 

enfoque mínimamente invasivo para las no uniones del 

escafoides utilizando la artroscopia y el desbridamiento de la  
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muñeca, la colocación de injerto óseo y la fijación interna tiene 

el potencial para minimizar la rigidez postoperatorio y 

maximiza el resultado funcional. Las técnicas actuales, tales 

como injertos de cuña de la cresta ilíaca cortical o injertos óseos 

vascularizados, requieren enfoques abiertos formales con 

disección de la cápsula de la muñeca y de ligamentos. Aunque 

no se ha realizado ningún estudio comparativo, parece intuitivo 

que la disección necesaria para colocar estos injertos conduciría 

a una mayor morbilidad postoperatoria en comparación con las 

pequeñas incisiones puntiformes percutáneas. 

La colocación del injerto autógeno se ha llevado a cabo 

exitosamente para aumentar la estabilidad de la fractura y se 

recomienda acelerar la sanación y disminuir la duración de la 

inmobilización.20,21 La colocación de injerto óseo autógeno se 

considera el estándar de oro para llenar los defectos del hueso 

pero tiene riesgos inherentes y cierta morbilidad. La 

implantación de injerto conlleva riesgos, incluyendo la fractura 

del ala ilíaca, lesión vascular, lesión nerviosa, infección, 

hematoma y dolor crónico en el 6% al 25% de los casos.22,23 

Ésta añade considerablemente al tiempo operatorio, la pérdida 

de sangre y el costo. El uso de hueso de aloinjerto puede evitar 

la morbilidad del autoinjerto, pero está asociado con un riesgo 

finito de transmisión de enfermedades24 La matriz ósea 

desmineralizada es un hueso de aloinjerto que ha sido 

desmineralizado. Las proteínas morfogénicas del hueso (BMP) 

se preservan después del proceso de la desmineralización. 

Debido a que las BMP y sus receptores y vías de BMP activadas 

están presentes en la mayoría de los sitios de no unión,25 es 

probable que vías mal reguladas, antagonistas, 26  o factores no 

relacionados, tales como un entorno mecánico desfavorable, 

contribuyan a la no unión. A pesar de esto, el uso clínico de las 

BMP exógenas pueden promover la formación ósea y sanar la 

fractura y ha mostrado un éxito limitado para el tratamiento de 

no uniones del escafoides27-29; sin embargo, la aplicación de las 

BMP como una posibilidad viable en casos clínicos necesita 

más investigación. 

En esta serie, 14 de 15 pacientes alcanzaron una unión exitosa 

del hueso en una media de 15.4 semanas.  Diez pacientes 

tuvieron una función excelente de la muñeca y cuatro tuvieron 

una buena función de la muñeca. Observamos 1 complicación 

en nuestra serie. El paciente 2 tuvo resultados pobres, sin 

mejora alguna en la fuerza de agarre debido a la no unión 

persistente después de la cirugía. Utilizamos la arteria 

supraretinacular intercompartmental 1, 2 como un injerto óseo 

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 más de 5 años, lo que puede resultar 

en una capacidad reducida en la sanación del hueso. 

El tratamiento artroscópicamente asistido de las no uniones 

del escafoides es un procedimiento técnica e instrumentalmente 

demandante y no se indica para cada paciente.30-32

 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 

cirugía, ningún paciente tenía comorbilidad de la herida. Este 

procedimiento ofrece una opción adicional con ventajas teóricas 

de (1) morbilidad mínima, (2) procedimiento reproductivo y (3) 

rehabilitación temprana y regreso de la función. Por medio del 

método descrito de reducción artroscópicamente asistido y las 

técnicas de fijación interna y de colocación de injerto óseo en 

pacientes con no unión del escafoides de etapa temprana, la 

mayoría tuvo resultados subjetivos y la fuerza de pellizco 

mejoró significativamente en la mayoría de los sujetos. De 15 

pulgares, 14 tuvieron una estabilidad subjetiva y funcional 

satisfactoria en un mínimo de 2 años de seguimiento. 

El estudio tuvo algunas limitaciones. El número de pacientes 

fue pequeño. 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 óseo con el que se 

pudiera comparar los resultados clínicos y radiográficos. Sin 

embargo, los pacientes fueron capaces de llevar a cabo 

actividades de la vida diaria (tales como vestirse, asearse, ir al 

baño y girar llaves) que ponían bajo estrés al escafoides en el 

seguimiento. Tres pacientes se perdieron en el seguimiento en 

nuestro departamento de pacientes ambulatorios porque se 

habían mudado o habían ingresado al entrenamiento militar, y 

esto también es una de las limitaciones en términos de sesgo de 

desempeño. 

CONCLUSIONES 

El tratamiento artroscópicamente asistido con fijación interna 

percutánea con sustituto de injerto óseo inyectable es un método 

confiable y mínimamente invasivo que ayuda a lograr la unión y 

sanación del escafoides. El éxito de la fijación percutánea de 

fracturas agudas se puede extender al cuidado de las no uniones 

del escafoides, pero estas técnicas no están indicadas para 

aquellos pacientes con una grave deformidad jorobada con 

rotación de inestabilidad del segmento intercalado dorsal de 

artrosis avanzada o lunar de la articulación radio carpiana. 
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