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Resumen: Las fracturas de escafoides son las mas frecuentes de todos los huesos del carpo suponiendo un 60-70% del
total. La mayoria de ellas se localizan a nivel de la cintura. Clasicamente, las fracturas no desplazadas se han tratado de manera
conservadora durante largos periodos de inmovilizacion con férulas u ortesis, obteniéndose buenas tasas de consolidacion.
Una de las alternativas al tratamiento conservador es la osteosintesis percutanea con tornillo a compresion; técnica que
ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de este tipo de fracturas obteniendo excelentes tasas de consolidacion, con
menor tiempo de recuperacion y escaso numero de complicaciones relacionadas con el acto quirdrgico. El menor tiempo
de inmovilizacion y la rapida reincorporacion del paciente a sus actividades cotidianas ha supuesto un auge de este método
frente a la decadencia cada vez mayor del tratamiento ortopédico. El objetivo de este articulo es revisar conceptos actuales
en la fijacion percutanea del escafoides.
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Abstract: The most frequent fractures of all carpal bones are scaphoid fractures involving 60-70% of total; many of them are
located at the waist. Nondisplaced fractures have been treated classically by inmobilization with an orthesis or a cast for several
months, resulting in a high rate of fracture union. One alternative to orthopedic treatment is percutaneus fixation with a lag
screw; this tecnique has proved to be effective in treatment of this fractures type with high rates of union, with lesser recupera-
tion time and a little number of complications related to surgery.A Shorter time of inmobilization and faster return of patient
to normal daily activities achieved with percutaneus fixation has involved an increase of this method over the declination of
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nonsurgical treatment. This article reviews current concepts about percutaneous fixation of scaphoid fractures.

Key words: scaphoid, fracture, percutaneus, volar, dorsal, technique.

Las fracturas de escafoides son las mds frecuentes de
todos los huesos del carpo suponiendo un 60-70% del
total. Aproximadamente el 70-80% se localizan en la
cintura, un 10-20% afectan al polo proximal, y el por-
centaje restante al polo distal'. EI 80% de su superficie
estd recubierta por cartilago articular; lo que limita de
forma importante el aporte vascular; esto supone que
algunas zonas, como el polo proximal, se nutren uni-
camente de un débil flujo intradseo que puede verse
interrumpido ante una lesidn, desembocando en una
necrosis avascular del drea afecta?’.

El correcto diagndstico y tratamiento precoz de las
fracturas de escafoides es fundamental. Fracturas inad-
vertidas en el momento inicial pueden desembocar en
retrasos de consolidacién, pseudoartrosis o necrosis
avascular, con desarrollo posterior de colapso del car-
po v artrosis secundaria o muiieca SNAC'.

La eleccidon del tratamiento dependerd de la localiza-
cion y la forma de la fractura, asi como del tiempo
de evolucidn desde el traumatismo hasta el diagndsti-

co de la lesion. Clasicamente, fracturas no desplazadas
o minimamente desplazadas han sido tratadas de for-
ma ortopédica con excelentes resultados; sin embar-
g0, esto supone una inmovilizacion del miembro afecto
durante un periodo aproximado de tres meses con
la consecuente pérdida de masa muscular, pérdida de
fuerza, rigidez articular y limitacion para la realizacidn
de actividades de la vida diaria para el paciente’,

En 1970, Streli* describe por primera vez la osteosin-
tesis percutdnea del escafoides mediante un tornillo de
traccion colocado en el eje longitudinal del hueso a
través de un abordaje volar; treinta aflos después, en
2001, Slade® populariza una técnica alternativa a través

®
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de un abordaje dorsal. Ambas formas de sintesis per-
cutdnea han obtenido altas tasas de consolidacion y
bajo nimero de complicaciones. Aunque estudios
comparativos no han demostrado que el tratamien-
to quirdrgico sea mejor que el ortopédico, el primero
presenta un menor tiempo de inmovilizacién, menor
tiempo de recuperacién y una mas temprana reincor-
poracién del paciente a sus actividades cotidianas®”’. Si
ademds tenemos en cuenta un punto de vista econd-
mico, la fijacidn percutdnea de este tipo de fracturas
representa un tratamiento coste-efectivo, ya que los
costes globales, en especial las pérdidas indirectas, son
menores con el tratamiento quirdrgico®

En la actualidad, la controversia se centra en la eleccidn
del abordaje, ya que ambos han sido ampliamente es-
tudiados y ambos proporcionan un excelente método
de fijacidn del hueso. El abordaje dorsal es mds co-
munmente empleado en fracturas de tercio proximal
no desplazadas o minimamente desplazadas. El abor-
daje volar puede emplearse en fracturas de tercio dis-
tal, fracturas no desplazadas o minhimamente despla-
zadas de cintura y fracturas inestables'. En cualquier
caso, la eleccién de una via u otra no debe depender
Unicamente de la localizacién y el tipo de fractura; el
cirujano deberd elegir el abordaje con el que mds ex-
periencia tenga y con el que se sienta mds seguro para
garantizar el éxito de la cirugia®.

TECNICAS QUIRURGICAS

La técnica descrita por Slade® consiste en una fijacién
percutdnea asistida por artroscopia. La capacidad del
cirujano para conseguir la alineacion de ambos polos
del escafoides en relacion al eje central del hueso guia-
do por el intensificador de imdgenes va a ser el factor
fundamental para el éxito de la técnica. Con el pacien-
te anestesiado, colocado en decibito supino, se rea-
liza una maniobra de pronacion, flexién y desviacion
cubital de la mufieca; en esta posicidn el escafoides se
visualiza como un circulo, correspondiendo su centro
con el eje central del hueso. Si existiera dificuttad para
delimitar el eje central en la imagen, los autores reco-
miendan marcarlo colocando una aguja de Kirschner a
través del polo distal del escafoides; la punta de la aguja
sefialard el punto central del circulo cuando se realice
la flexion y pronacién de la mufieca. Bajo control radio-
I6gico se introduce de forma percutdnea un abocath®
del calibre 12-14 a la base del polo proximal del esca-
foides, ésta servird como gufa para la introduccién de
la aguja de Kirschner. Posteriormente, se introduce la

aguja guia siguiendo el eje central de hueso hasta que
ésta aparezca por el borde radial del primer dedo; se
debe tener especial cuidado de no extender la mufie-
ca durante este paso ya que puede suponer la ruptura
de la gufa. A continuacidn, se retira parcialmente la agu-
ja hacia volar permaneciendo en el espesor del esca-
foides. Ahora puede movilizarse la mufieca para com-
probar el alineamiento de la fractura y la direccién de
la gufa; si la posicidn es correcta y la reduccion adecua-
da la aguja gufa es reintroducida de volar a dorsal hasta
que la punta quede subcondral a la cortical distal. Una
segunda aguja, de la misma longitud que la primera, es
introducida de forma paralela y apoyada en el polo
proximal, la diferencia entre ambas agujas marca la lon-
gitud del tornillo. Se recomienda utilizar un tornillo 4
mm menor a la longitud obtenida para conseguir dar
mayor compresidn al foco de fractura y asegurar que
éste no protruya en la superficie articular. A continua-
cion, se realiza una pequefia incisién en el dorso de la
mufeca y diseccidon roma de los tejidos blandos para
evitar lesiones de estructuras nobles al ser introducido
el tornillo y

Fractura de polo proximal de escafoides.
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Abordaje dorsal.
puntos dseos de referencia.
Control radioscdpico donde se observa la posicidn final de aguja gufa y tornillo a compresidn.

Descrito por primera vez en 1970 por Streli*, la técnica
realmente fue popularizada por Haddad y Goddard'®
a finales de los noventa. Bajo anestesia general o re-
gional, el paciente es colocado en posicidn supina dan-
do tracciéon al primer dedo con un “cazamuchachas”
y desviacion cubital a la mufieca, lo que favorecerd un
mas facil acceso al polo distal del escafoides. Como al-
ternativa, con el paciente en decubito supino se coloca
la mano en el borde de la mesa realizando hiperexten-
sidn, supinacion y desviacion cubital; con esta manio-
bra se consigue un desplazamiento dorsal del trapecio
que permite una mejor entrada al escafoides, ademds
también consigue disminuir el desplazamiento de los

Posicién de la mufieca en flexion y pronacién. Se observan dibujados en el dorso los
Mini-open dorsal, en el fondo de la incisién quirdrgica se identifica el polo proximal del escafoides.

fragmentos fractuarios'"'2. A continuacién, se realiza un
pequefia incision de 0.5 mm en la regién radial mas dis-
tal; bajo control radioldgico se introduce una aguja de
Kirscher que puede estar protegida o no con un abo-
cath® del calibre 12-14 al igual que se exponia en el
abordaje anterior. La aguja gufa debe pasar a través del
foco de fractura siguiendo el eje longitudinal del esca-
foides hasta la articulacidn escafotrapezoidea, que bien
puede esquivarse o ser atravesada si el punto de en-
trada Sptimo es dificil de conseguir'>. La posicidn final
de la gufa debe pasar por el centro del polo proximal
del escafoides. Algunos autores recomiendan el uso
de una segunda aguja de Kirschner para evitar la ro-
tacién de los fragmentos'"'. Estudios posteriores han
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Fractura localizada en cintura de escafoides.

demostrado que ademds de hacer técnicamente mds
difcil la cirugia por conflictos de espacio entre agujas,
ésta puede no ser necesaria ya que la congruencia de
los fragmentos en fracturas no desplazadas, el estrecho
espacio en el que se sitla el escafoides y la integridad
de los ligamentos intrinsecos del carpo dan suficiente
estabilidad rotatoria a los fragmentos'*. La longitud del
tornillo se obtendrd colocando una segunda aguja de
la misma longitud que la primera apoyada en la cortical
distal y midiendo la diferencia entre ambas. La longitud
definitiva del tornillo serd nuevamente unos 4 mm me-
nor que la marcada por las agujas. Por Ultimo, se broca
el escafoides y se introduce el tornillo a compresién

Y

COMPLICACIONES

La importancia de una correcta posicién del torillo ha
sido destacada en numerosos estudios, ya que cuanto

mas perpendicular esté respecto al trazo de fractura,
mayor serd la compresion ejercida a través del foco.
Conseguir colocar en tornillo lo mds central posible
garantiza una fijacion mds robusta y estable con menor
riesgo de migracién o rotura del tornillo por estrés'> '8,
Se han llevado a cabo varios estudios comparativos
entre ambos abordajes que han demostrado que
cuando se realiza la fijacion por via dorsal se consigue
una posicidon mds central y paralela al eje longitudinal
del escafoides'>"”.

En 201 | Meermans y colaboradores'® publican un es-
tudio comparativo entre un abordaje volar salvando
la articulacién escafotrapezoidea y un abordaje volar
transtrapecial. Obtuvieron como resultado que la via
transtrapecial conseguia una mejor posicién del torni-
llo, mds central respecto a la extraarticular, al conseguir
un mejor punto de entrada y una mejor direccién de
la aguja gufa por no tener que esquivar el trapecio. La
principal duda que plantea esta técnica es el posible
desarrollo posterior de artrosis secundaria por dafio
del cartilago articular Estudios con seguimiento a lar-
go plazo no han demostrado que empleando esta via
haya un mayor nimero de pacientes que desarrolle
artrosis escafotrapezoidea'”.

A pesar de ser técnicas minimamente invasivas no es-
tdn exentas de riesgo; numerosas estructuras pueden
resultar dafiadas al colocar el tomnillo por via percuta-
nea. En la via de abordaje dorsal se han descrito le-
siones sobre todo a nivel tendinoso, siendo los mds
frecuentemente dafiados el EPL, ECRL, ECRB y el ED.
Existen ademds riesgos adicionales como el dafio del
cartflago articular de la superficie del polo proximal y
lesion del nervio interdseo posterior: Realizando una
incision dorsal de mayor longitud (“mini-open”) y di-
seccién roma de las partes blandas puede minimizarse
el dafio a estas estructuras, que se hacen ‘“Visibles"22",

En el caso del abordaje volar la estructura con mayor
riesgo de resultar dafiada es la rama superficial de la
arteria radial''8, Infeccidn, pseudoartrosis y rotura de
la aguja son otras complicaciones descritas en este tipo
de abordaje.

Nuestra experiencia en el Hospital Universitario Doce
de Octubre nos muestra que es una técnica segura ya
que de 4| pacientes tratados con esta técnica Unica-
mente tuvimos cinco casos con complicaciones: dos
casos con disestesias transitorias en punto de entrada
que se resolvieron espontdneamente, un caso de pseu-
doartrosis y dos casos de ruptura de aguja
gufa'
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Abordaje volar. /. Punto de entrada . 2. Control radioldgico donde se observan la aguja gufa y una aguja adicional
antirrotatoria. Posicion final del tornillo.

Pseudoartrosis de escafoides. Ruptura de la aguja gufa.
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CONCLUSION

Como conclusidn, la sintesis percutanea del escafoides
se trata de una técnica rdpida y sencilla que ademds
consigue excelente resultados clinicos y radioldgicos.
Como cualquier intervencidn quirdrgica no estd exen-
ta de morbilidad, si bien el nimero de complicaciones
es bajo y de poca gravedad. Puesto que no se han
demostrado diferencias estadisticamente significativas
entre los tipos de abordaje en cuanto a resultados cli-
nicos y funcionales'>"”, la eleccién de uno u otro estd
a merced del cirujano, que deberd escoger aquel con
el que esté mads familiarizado y que se adapte mejor al
patrén de fractura.
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