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RESUMEN

Objetivo: Reportar la tasa de consolidacion y los resultados de una serie de 22 pacientes con seudoartrosis del polo proximal del
escafoides tratados con un bloqueo éseo metafisario asociado a un tornillo autocompresivo anterégrado. Materiales y Métodos:
Serie prospectiva de pacientes con seudoartrosis del polo proximal del escafoides en quienes se constatdé un sangrado intrao-
peratorio en ambos fragmentos. Se excluyé a los pacientes con desplazamiento, cambios degenerativos, fragmentacion del polo
proximal, cavitacion del foco, pérdida de altura, necrosis y aquellos con inestabilidad carpiana. Se tomaron radiografias e imagenes
por tomografia computarizada para evaluar su consolidacion; se registraron la movilidad y la fuerza de pufo, y los pacientes com-
pletaron una escala analdgica visual para dolor en reposo, dolor en actividad, estado subjetivo funcional y el cuestionario DASH.
Resultados: La serie incluyd 18 pacientes. Diecisiete presentaron consolidacion. El seguimiento promedio fue de 22 meses y la
movilidad final promedio fue: flexién 87%, extension 84%, desviacion radial 78%, desviacion cubital 84% y fuerza de puio 85%. El
puntaje promedio de la escala analdgica visual fue 0 para dolor en reposo; 2, para dolor en actividad y 9 para funcién, en tanto que
el puntaje DASH promedio fue de 8. Conclusiones: Con esta técnica confiable y sencilla, obtuvimos una tasa de consolidacion del
95% y un muy buen resultado funcional. El bloqueo 6seo metafisario asociado a un tornillo anterégrado constituye una alternativa
valida y eficaz para tratar la seudoartrosis del polo proximal del escafoides, vital en pacientes cuidadosamente seleccionados.
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Nivel de Evidencia: IV

Radial metaphyseal core decompression and stable fixation of proximal pole scaphoid nonunion
without osteonecrosis

ABSTRACT

Objective: To report the consolidation rate and the outcomes of a series of 22 patients with proximal pole scaphoid nonunion
treated with a metaphyseal core decompression and an anterograde self-compressing screw. Methods: We present a prospective
series of patients with proximal pole scaphoid nonunion and confirmation of intraoperative bleeding in both fragments. Patients
presented with displacement, degenerative changes, proximal pole fragmentation, cavitation at the fracture site, reduced bone
length, and necrosis, as well as those with carpal instability, were excluded. X-rays and computed tomography scans were perfor-
med to assess consolidation; range of motion and grip strength were recorded, and patients completed a visual analogue scale for
pain at rest, pain during activity, and subjective functional status, as well as a DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
questionnaire. Results: Eighteen patients were included. Union was observed in 17 patients. The average follow-up time was 22
months and the average final range of motion was as follows: 87% for flexion, 84% for extension, 78% for radial deviation, 84% for
ulnar deviation, and 85% for grip strength. The average score on the visual analogue scale was 0 point for pain at rest, 2 for pain
during activity, and 9 for function, while average DASH score was 8. Conclusions: Using this simple and reliable technique, we
obtained 95% union and very good functional results. Metaphyseal core decompression with an antegrade screw is a valid and
effective alternative for the treatment of proximal pole scaphoid nonunion in carefully selected patients.
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INTRODUCCION

La seudoartrosis del polo proximal del escafoides (SPPE) constituye un problema de dificil solucién, que se debe
a las caracteristicas intrinsecas de la porcién proximal de este hueso. Por un lado, su pequefio tamaiio puede difi-
cultar su fijacién y asi imposibilitar una estabilizacion rigida. Al estar sumergido en liquido sinovial, su capacidad
de consolidacién estd amenazada. Sumado a esto, el pobre aporte vascular que su irrigacién retrégrada le propor-
ciona limitarfa las posibilidades de consolidacién del escafoides a este nivel.! En tercer lugar, la inestabilidad car-
piana que puede suceder a este tipo de seudoartrosis conspiraria también contra las posibilidades de consolidacién
y puede evolucionar a una artrosis postraumatica.'

En un principio, la SPPE se trat6 mediante reseccion simple del polo proximal o reseccion y colocacion de diver-
sos tipos de espaciadores o protesis, todos estos procedimientos obtuvieron pobres resultados. Posteriormente el
tratamiento de este cuadro se centré en reconstruir el escafoides fracturado a través de un estimulo bioldgico, tanto
osteogénico, como vascular, y proporcionarle estabilidad mecénica a los fragmentos escafoideos. Con este fin, se
incorporo el uso de injertos 6seos (vascularizados o no), fijados mediante clavijas o tornillos.

Las vias de acceso mas utilizadas para la fijacién interna del escafoides con tornillos autocompresivos son la via
volar y la dorsal. Esta dltima facilita el posicionamiento del tornillo en el centro de la porcién proximal, aumentan-
do asi la compresién entre ambos fragmentos, sin comprometer su aporte vascular, siempre y cuando se respeten
los capilares que ingresan a través del tubérculo distal y en el cuello dorsal del escafoides.?

Si bien, hoy en dia, es clara la ventaja de utilizar injertos 6seos vascularizados en pacientes con SPPE asociado a
necrosis, esta indicacion serfa un poco mas discutida en aquellos pacientes que tienen un polo proximal vital. Este
tipo de cirugia tiene como desventaja la necesidad de un entrenamiento especifico y un equipamiento adecuado
que no siempre estan disponibles.

En 2001, Illarramendi y cols.* reportaron la técnica del bloqueo 6seo metafisario (BOM) para tratar la enferme-
dad de Kienbdock, con buenos resultados clinicos finales. Si bien atin no se ha logrado demostrar la forma en que
este sencillo gesto quirdrgico actuaria, sus resultados en el tratamiento de esa enfermedad son bien conocidos.
Probablemente dicho procedimiento produciria un cambio vascular regional mediado por alguna citocina que me-
joraria la vascularizacién en la zona de la muifieca, produciendo, por alglin mecanismo desconocido, una “tormenta
vascular” en la zona.*

En 2005, se disefi6 un protocolo de tratamiento de las SPPE sin colapso carpiano ni necrosis avascular. Fue
aprobado por el Comité de Etica de nuestra institucién y consiste en una combinacién de dos técnicas: fijacién
anterégrada con tornillo autocompresivo sin cabeza para su estabilizaciéon mecanica y un bloqueo o una descom-
presion 6seos metafisarios para el estimulo vascular y de consolidacién.

El objetivo de esta publicacién es reportar la tasa de consolidacién con valoraciones objetivas y subjetivas de
una serie de pacientes con diagndstico de SPPE tratados con fijacion anterégrada utilizando un tornillo canulado
autocompresivo asociado a un BOM.

MATERIALES Y METODOS

Se disefi6 un protocolo para tratar a los pacientes con diagnéstico de SPPE operados en nuestro Servicio. Se con-
sider6 seudoartrosis a toda fractura del polo proximal del escafoides que, a las 12 0 mas semanas de evolucién, no
presentara signos de consolidacion evidente o con signos de seudoartrosis en radiografias o imagenes de tomogra-
fia computarizada, cualquiera fuera el tiempo transcurrido desde la fractura. Se utiliz6 la clasificacién de Herbert’
para definir el tipo de seudoartrosis y la clasificacion de Schernberg® para la localizacién del trazo de seudoartrosis
considerandose como polo proximal a los tipos I y II. Ademas, se evalué la movilidad posoperatoria final medida
con un goniémetro y expresada como porcentaje respecto de la mufieca contralateral y la fuerza de pufio registrada
mediante un dinamémetro de Jamar (Patterson Medical Co, Bolingbrook, IL, EE.UU.) expresada también como
porcentaje respecto de la mano contralateral.

Se incluy6 a todos los pacientes con SPPE y sin signos radiograficos o tomograficos de osteonecrosis y en los
que se constaté un sangrado intraoperatorio en ambos fragmentos con el manguito hemostatico sin presién. Los
casos estudiados con resonancia magnética preoperatoria mostraban cambios de sefial compatible con edema o
isquemia del hueso, pero sin necrosis.

Se excluy6 a los pacientes que presentaban cambios degenerativos, fragmentacién o conminucién del polo
proximal, cavitacién del foco que abarcara toda la superficie transversa del escafoides, pérdida de altura, a aque-
llos con inestabilidad carpiana secundaria a la seudoartrosis (inestabilidad dorsal/volar del segmento intercalado)
y aquellos con un seguimiento <6 meses.
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Técnica quirdrgica

Se colocé al paciente en dectibito supino. Bajo anestesia regional, se abordé el escafoides desde la via dorsal a
través de una incisién de 2 cm de largo ubicada entre el segundo y el cuarto compartimento extensor y 1 cm distal
al tubérculo de Lister. Se realiz una capsulotomia sobre el lado cubital del segundo compartimento extensor,
teniendo especial cuidado de respetar el ligamento escafolunar dorsal. Se identificé el foco de seudoartrosis y
se reseco la fibrosis. Se observé buen sangrado petequial en el polo proximal frente al raspado con el manguito
hemostético desinflado. Posteriormente se ubicd la mufieca en flexién maxima y desviacion cubital y, bajo control
radioscdpico, se colocé un tornillo canulado en el centro del polo proximal, hundiendo su cabeza en el hueso sub-
condral y confirmando la ausencia de protrusion a nivel de la articulacion radio-escafoidea. En los primeros casos,
se utilizaron tornillos de 2,3 canulados de esponjosa (Synthes®) y, en los pacientes mds actuales, tornillos de 2,0
canulados sin cabeza de doble espira (Osteomed®).

Luego de efectuar lavados profusos y una hemostasia prolija, se procedi6 al cierre de la cdpsula. En los prime-
ros casos, el BOM se realiz6 entre el segundo y cuarto compartimento dorsal por la misma incisién que se utilizé
para tratar el escafoides prolongdndose 2 cm a proximal. En los dltimos casos, el abordaje fue del mismo tamaiio,
aunque localizado sobre la cara lateral del radio distal, un centimetro proximal a la estiloides del radio, respetando
y separando las ramas sensitivas del nervio radial (Figura 1). Una vez en el hueso cortical, se cred una ventana
6sea de 1 cm de lado en la metéfisis a través de la cual se impact6 el hueso esponjoso ubicado desde la osteotomia
hacia las otras tres corticales —dorsal, ventral y cubital- con especial precaucion de no dafiarlas.*” Luego se despe-
riostizaron las corticales alrededor de la osteotomia y se cerraron las partes blandas respetando sus planos. Tras el
procedimiento, se les coloc a los pacientes un yeso antebraquipalmar. Todos fueron evaluados a las seis semanas
con radiograffas sin yeso. En caso de posible consolidacién radiogréfica, se realiz6 una tomografia computarizada
para confirmar el diagndstico. A aquellos pacientes sin signos de consolidacion radiogrifica, se les recolocé el
yeso y se repitieron los estudios seis semanas mds tarde. En esta instancia, se tomaron radiogratias e imagenes por
tomografia computarizada sin contraste para evaluar la consolidacién de la seudoartrosis.

El criterio para definir consolidacién fue la desaparicion del foco litico de seudoartrosis y ausencia de espacio
entre los fragmentos con continuidad trabecular 6sea entre ellos en, al menos, dos cortes tomogréficos en cada
uno de los tres planos.® Para la evaluacion subjetiva se utilizo el cuestionario DASH validado en espaiiol, versiéon
Argentina’ y la escala analdgica visual de 0 a 10 (donde O implica ausencia completa de dolor y 10, el mdximo
dolor) para describir el dolor en reposo, en actividad y la funcién (donde O implica inutilidad completa y 10, una
funcién 6ptima). En el examen fisico, se evalud la presencia de molestias producidas por la osteosintesis y de otras
complicaciones. Se definié complicacién como cualquier desviacién de la evolucion posoperatoria esperable que
cause dolor, limitacién funcional o que requiriese tratamiento adicional (quirtrgico o no quirirgico).

Figura 1. Ilustracién del radio distal que muestra la técnica del bloqueo éseo
metafisario: a través de una ventana de cortical de 2 cm de largo y 1 cm de ancho,
se impacta con una cureta el hueso esponjoso con especial cuidado de no dafar
las corticales. (Reproducido con permiso de los autores’).
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RESULTADOS

Entre 2005 y 2017, 23 pacientes con diagnéstico de SPPE fueron operados en nuestra institucion. Tres pacientes
fueron excluidos porque se perdieron en el seguimiento y no pudieron ser contactados, otro paciente fue excluido
por presentar artrosis radio-carpiana estadio SNAC 1 preoperatoria y otro caso fue excluido de la casuistica por
sufrir el estallido del polo proximal. Fue incluido como complicacién del método analizado, pero se lo descarté
del andlisis de esta serie, ya que sus resultados son producto del tratamiento de salvataje y no de la técnica aqui
presentada. Tres de los 18 pacientes incluidos en la serie pertenecian al tipo D1y 15, al tipo D2 de la clasificacién
de Herbert.® Segtin la clasificacién de Schernberg y cols.” todos los pacientes correspondian al tipo II (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demograficos

Paciente Lado Edad Tipo de seudoartrosis | Tipo de seudoartrosis Tiempo
(afios) Herbert Schernberg (meses)
1 D 30 M D2 II 18

2 1 27 M D2 II 12
3 1 24 M D2 II 4
4 D 33 M D2 I 132
5 1 34 M D2 II 13
6 | 21 F D2 I 6
7 D 30 M D2 II 6
8 D 29 M D1 II ND
9 1 26 M D1 II 36
10 D 20 M D2 II ND
11 D 35 M D2 It 36
12 D 27 M D2 II ND
13 I 21 M D1 I 3
14 1 31 M D2 II ND
15 I 36 M D2 I ND
16 D 22 M D2 II 12
17 I 30 M D2 II 4
18 1 23 M D1 II 8
19 1 22 M D2 II 10
20 I 22 M D2 I 3
21 I 26 M D2 I 8
22 I 29 M D2 II 521
Promedio 27 81

D = derecho, I = izquierdo, M = masculino, F = femenino. ND = no disponible.

Diecisiete pacientes presentaron consolidacion constatada tanto por radiografia como por tomografia computa-
rizada (Figuras 2 y 3). El tiempo de seguimiento promedio fue de 22 meses, y la movilidad promedio comparada
con la contralateral fue la siguiente: flexién 87%, extension 84%, desviacion radial 78%, desviacion cubital 84%
y fuerza de puiio 85% (Tabla 2).
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Figura 2. A y B. Radiograffas e imdgenes por tomografia computarizada que revelan una seudoartrosis de polo
proximal, de cuatro meses de evolucién. C y D. Radiografias al afio de la cirugia e imdgenes por tomografia
computarizada a los cuatro meses de la cirugia. Se observa la consolidacién.

Figura 3. Hombre con antecedente de trauma de 10 meses de evolucion. A y B. Radiografias e imdgenes por
tomografia computarizada preoperatorias que muestran una seudoartrosis de polo proximal. C y D. Radiografias
e imdgenes por tomografia computarizada a los seis meses de la cirugia. Se observa la consolidacion.
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Tabla 2. Resultados

o Extension | Desviacion | Desviacion
Paciente B . EAV DASH cubital
(meses) | Reposo | Actividad | Funcién (%)
1 9

15 0 2 4 84 82 83 80 83
2 38 0 0 10 2 80 79 90 86 85
3 6 2 5 8 3 75 85 66 75 78
4 54 0 0 10 0 90 78 75 79 80
5 20 2 5 8 17 85 80 85 80 90
6 19 1 1 9 1 90 85 70 82 87
7 12 0 8 7 19 100 89 76 80 133
8 32 0 0 9 0 93 79 78 100 114
9 36 0 3 9,5 5 69 88 77 89 64
10 12 0 3 9 9 114 100 100 90 100
11 32 0 1 6 18 67 44 44 57 76
12 8 0 1 10 0 97 103 100 100 95
13 10 5 3 9 30 97 75 87 92 54
14 5 0 0 9 2 98 100 57 98 63
15 12 0 2 9,5 45 88 77 90 93 86
16 14 0 2 8 11 94 100 80 86 78
17 4 0 0 8 2 67 125 100 80 92
18 32 1 5 9 25 75 76 40 67 66
19 14 0 1 8 7 86 85 92 86 80
20 10 1 2 9 5 81 80 83 81 85
21 23 1 0 7 6 80 78 75 73 75
22 15 0 0 7 7 84 90 85 90 80

Promedio 19 1 2 9 8 86 85 79 84 84

EAV = escala analdgica visual.

Segtin la escala analdgica visual, el puntaje promedio para dolor en reposo fue 0; para dolor en actividad, 2; para
la funcién, 9, y el puntaje DASH promedio fue de 8. Un paciente (caso 13) evolucioné desfavorablemente, sin
signos de consolidacién, aunque sin dolor. Argumentando razones personales pospuso su cirugia de rescate para
los préximos meses.

Durante el seguimiento, se present6 una sola complicacién clasificada como tipo I (requerimientos de antieméti-
cos, diuréticos o analgésicos). Dicho paciente (caso 8) sentia molestias en el sitio de entrada del tornillo asociado
a dolor neuropdtico en la cicatriz ubicada sobre la cara lateral del radio distal a través de la cual se realiz6 el BOM
con resolucion completa en forma espontanea. De esta forma, las complicaciones en esta serie fueron tres: un pa-
ciente con estallido de su polo proximal, una seudoartrosis y un caso de neuropatia de la rama sensitiva del nervio
radial.
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DISCUSION

Hasta la fecha, pocos estudios abordan esta problemadtica en forma especifica y, en su mayoria, se focalizan en la
SPPE necroética. La diversidad de formas de definir al polo proximal del escafoides, la multiplicidad de tratamien-
tos propuestos y los diversos criterios diagnésticos de consolidacion dificultan arribar a conclusiones integrando
la evidencia disponible.

En un metandlisis sobre seudoartrosis de escafoides, Merrel y cols.'” demostraron que la tasa de éxito terapéutico
global para la SPPE es del 67%.'"° Sin embargo, esta alta tasa de fracasos incluye pacientes tratados con diferentes
métodos y técnicas, muchos de los cuales no incluyen el aporte “biol6gico”.

Se han comunicado varias técnicas quirdrgicas con injertos 6seos vascularizados, todas con una alta tasa de
éxito.""""* Sin embargo, este tipo de cirugias no solo incrementa la morbilidad del procedimiento, sino que también
conlleva una mayor dificultad técnica, un mayor entrenamiento quirirgico, un costo econémico mads alto y un
tiempo de quiréfano mds prolongado, todos factores innecesarios en un paciente con un polo proximal vital, sin
fracasos quirtirgicos previos y con suficiente tamafio para ser fijado por un tornillo.

A partir del concepto del BOM,* cuya forma de accidn atn no se ha podido demostrar, pero con efectividad clinica
evidente, nosotros incorporamos dicho gesto quirtirgico al tratamiento de la SPPE. E1 BOM actuaria aumentando
la vascularidad de la zona y generando algtin tipo de respuesta reparadora 6sea regional por parte del organismo,
probablemente mediado por las mismas sustancias o citocinas que actian en la cascada de eventos que se disparan
luego de una fractura. Se beneficiarian pacientes con patologias, como las SPPE o la enfermedad de Kienbock donde
este aspecto estd comprometido.” Este marco tedrico es reforzado por el estudio de Sherman y cols." en el que de-
mostraron que el BOM no altera las fuerzas transmitidas a través de la articulacion radio-carpiana. Kam y cols.,'® en
su estudio de osteotomias de radio para el tratamiento de la enfermedad de Kienbock, concluyeron en que la descarga
mecénica obtenida no seria el fundamento fisiolégico a través del cual actuarian, sino que un estimulo fibrovascular
secundario a dicho gesto seria el fundamento del éxito de las osteotomias en el tratamiento de dicha patologia.

Matsuki y cols.!” reportaron una serie retrospectiva de 11 casos consecutivos tratados con injerto 4seo no vascu-
larizado y tornillo tipo Herbert, con una tasa de consolidacién del 100%. Utilizando el mismo tipo de tratamiento,
DeeMaagd'® e Inoue'® publicaron dos series con una tasa de consolidacién del 89% (8 de 9 pacientes) y 81% (13
de 16 pacientes), respectivamente. En dos series de pacientes con polo proximal vital tratados con tornillo anter6-
grado sin injerto 6seo, Krimmer® y Herbert*' comunicaron una tasa de consolidacion del 74% (17 de 23 pacientes)
y 75% (12 de 16 pacientes), respectivamente.

En nuestra serie de pacientes con SPPE tratados con tornillo anter6grado y BOM, se logré la consolidacién en
17 de 18 casos (94%), incidencia que supera ampliamente los resultados detallados antes y se asemeja al 100%
de consolidacién reportado por Matsuki,'” aunque con una cantidad de pacientes mayor. En todos los casos, la
fijacion del tornillo fue anterégrada a través de un abordaje dorsal. Este detalle técnico es esencial para facilitar el
posicionamiento central de la osteosintesis en el pequefio fragmento del polo proximal del escafoides y generando
asi mayor compresion a nivel del foco.>>** Si bien esta via de fijacién es a través de una superficie articular, el
dafio cartilaginoso producto del sitio de entrada del tornillo es pequefio y, en la experiencia de todos los cirujanos
tratantes de esta casuistica, jamas ha producido sintomatologia en casos de seudoartrosis o fracturas. Durante el
tratamiento de esta serie, se alterné a un abordaje lateral para realizar el BOM debido a que la cortical lateral es
mas sélida que la cortical dorsal y, de esta manera, se debilitarfa menos temporalmente la zona. De cualquier for-
ma, el BOM se puede efectuar, de manera indistinta, por cualquiera de las dos vias.

Para nosotros esta técnica es confiable y sencilla. No requiere microscopio, entrenamiento en microcirugia ni cos-
toso instrumental. Se debe destacar que nuestros resultados son en pacientes con SPPE, pero con el polo proximal
no necrético y sin colapso carpiano secundario a la lesién del escafoides. Ignoramos la evolucién de esta técnica en
pacientes con polo proximal necrético o con inestabilidad carpiana, ya que no han sido objetivos de este estudio.

Como fortalezas de esta investigacién encontramos su aceptable nimero de pacientes dada la baja incidencia
de esta patologia, la evaluacién tanto objetiva como subjetiva de los resultados y la confirmacién tomogréfica de
consolidacioén en todos ellos.

Como debilidades, no se ha estudiado a largo plazo la influencia de todo el proceso de seudoartrosis y su con-
solidacién hacia un eventual proceso degenerativo de la mufieca. En un futuro préximo y con un seguimiento mas
largo, esperamos poder responder estos cuestionamientos que surgen y que no han sido respondidos en el presente
trabajo.
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