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INFORMACION DEL ART{CULO RESUMEN

Palabras clave: Objetivo: Analizar los resultados clinicos y radiolégicos a medio plazo en los pacientes con seudoartrosis de
Seudoartrosis de escafoides escafoides tratados con osteosintesis asistida por artroscopia e injerto éseo autégeno.

Artroscopia Materiales y métodos: Se incluyeron 31 pacientes (27 varones y 4 mujeres) en un estudio retrospectivo, con un
Injerto 6seo autdgeno caso bilateral. La edad media fue de 28 afios y el seguimiento medio de 54 meses. Veintiséis seudoartrosis estaban

en el tercio medio, 5 en el tercio proximal y una en el tercio distal. Se realizé desbridamiento artroscépico, y
se utilizé injerto 6seo autégeno de la cresta iliaca. La fijacién se realizé de forma percutdnea con un tornillo de
compresion. Se realizaron evaluaciones clinicas y radioldgicas preoperatorias y postoperatorias al mes, 3, 6y 12
meses. Se realizé una tltima consulta adicional a medio plazo. Se evaluaron el dolor, la fuerza de la muiieca, el
rango de movimiento y los resultados funcionales.

Resultados: Se logré la consolidacién radiolégica en el 100% de los casos en un plazo de 12 semanas, con una
media de 10 semanas. El dolor en la escala visual analégica disminuyé de 7,1 a 1,5. La fuerza de la mufieca
mejor6 de 27 a 48kg. El Quick DASH mejoré de 58 a 11. También aument6 el rango de movimiento: la flexién
pasé de 51 a 71°, la extensién de 47 a 73°, la desviacién radial de 12 a 15° y la desviacién cubital de 23 a 36°.
No se observaron complicaciones entre los pacientes estudiados y todos retornaron a sus respectivos trabajos.
Conclusiones: La osteosintesis asistida por artroscopia con tornillo de compresién percutaneo e injerto 6seo es-
ponjoso ha demostrado ser un método viable para el tratamiento de la seudoartrosis de escafoides, con baja
morbilidad, buenos resultados funcionales a medio plazo y periodos de consolidacién cortos.

ABSTRACT

Keywords: Objective: To analyze clinical and radiological mid-term outcomes in patients with scaphoid pseudarthrosis
Scaphoid non-union treated with arthroscopy-assisted osteosynthesis and autologous bone grafting.

Arthroscopy Materials and methods: Thirty-one patients (27 males, 4 female) were included in a retrospective study, with one
Autologous bone graft bilateral case. The mean age was 28 years, and mean follow-up was 54 months. Twenty-six non-unions were

in the waist, 5 in the proximal third, and one in the distal third. Arthroscopic debridement was performed and
autologous bone graft from iliac crest was used. Fixation was performed percutaneously with a compression
screw. Clinical and radiological evaluations were conducted preoperatively and postoperatively at one, three,
six and twelve months. An additional mid-term follow-up visit was conducted. Patients were assessed for pain,
wrist strength, range of motion and functional outcomes.
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Results: Radiological consolidation was achieved in 100% of cases within 12 weeks, with a mean of 10 weeks.
Pain on the visual analog scale decreased from 7.1 to 1.5. Wrist strength improved from 27 to 48 kg. Quick DASH
improved from 58 to 11. Range of motion also increased: flexion from 51° to 71°, extension from 47° to 73,
radial deviation from 12° to 15°, and ulnar deviation from 23° to 36°. No complications were observed among
the studied patients, and all returned to their respective jobs.

Conclusions: Arthroscopy-assisted osteosynthesis with percutaneous compression screw and cancellous bone graf-
ting has proven to be a viable method for the treatment of scaphoid pseudarthrosis, with low morbidity, good
functional mid-term outcomes, and short consolidation periods.

Introduccion

Cuando la fractura del escafoides progresa a seudoartrosis se des-
alinea gradualmente el carpo, originando el desarrollo de artritis
radiocarpiana y posteriormente artritis mediocarpiana’. Esta progresién
se manifiesta clinicamente en forma de dolor, rigidez y pérdida de fuer-
za en la mufieca®*. El tratamiento quirtrgico abierto de la seudoartrosis
del escafoides puede ser vascularizado o no vascularizado, con uso de in-
jertos 6seos, normalmente junto con fijacién interna suplementararia®.
Este tratamiento se traduce en consolidacién de la fractura en el 80-90%
de los casos, dependiendo de la técnica utilizada?®.

Con el incremento de la utilizacién de técnicas artroscopicas de mu-
fieca y el uso de injertos 6seos a través de estas, ha surgido un modo
minimamente invasivo de tratar dichas lesiones. Diversos estudios han
demostrado las ventajas de este procedimiento con respecto a la ciru-
gia abierta®®. Entre otras, puede destacarse la reduccién del dafio a
los tejidos blandos que rodean al escafoides y la mejor visualizacién
de otras lesiones intraarticulares asociadas. Ademas, redunda en menor
dolor postoperatorio y reduccién de la rigidez articular, lo cual, a su vez,
acorta el tiempo de recuperacién® .

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados clinicos y
radioldgicos en nuestros 31 pacientes iniciales con seudoartrosis del es-
cafoides, tratados con osteosintesis asistida por artroscopia y aporte de
injerto 6seo aut6logo. Nosotros conjeturamos que la osteosintesis asis-
tida por artroscopia con injerto éseo autélogo procedente de la cresta
iliaca originaria tasas de unién elevadas, buenos resultados funcionales
y baja morbilidad en los pacientes con no unién del escafoides.

Materiales y métodos

Se present6 un estudio retrospectivo de los pacientes diagnosticados
de seudoartrosis del escafoides, tratados con osteosintesis asistida por
artroscopia con aporte de injerto 6seo autélogo y fijacién interna per-
cuténea. Este estudio fue realizado durante un periodo de 5 afos (de
2016 a 2021). Se obtuvo la aprobacién del Comité de ética del consejo
revisién institucional de nuestro hospital (CEIm N.° 24/451), y se ob-
tuvo consentimiento informado de todos los participantes individuales
incluidos en el estudio.

Se incluyeron inicialmente 31 pacientes (32 muiiecas) en el estudio,
y todos ellos completaron el periodo de seguimiento minimo de 36 me-
ses, con un seguimiento medio de 54 meses (rango: 38-84). No se perdi6
ningln paciente para el seguimiento en ninguna etapa del estudio. Los
pacientes que faltaron a una cita fueron contactados activamente por
teléfono y correo electrénico, programéandose nuevas citas para evitar
abandonos.

Los criterios de inclusién fueron la no unién sintomatica del escafoi-
des carpiano y edad superior a 18 afios. Los criterios de exclusién fueron
tener fractura previa o cirugia en dicha mufeca, un periodo inferior a 6
meses desde el traumatismo, necrosis avascular del polo proximal, SNAC
(colapso avanzado de no unién del escafoides) estadios de muiieca II, III
y IV, y los pacientes menores de 18 afios. Se evaluaron la edad, el sexo
y la mano dominante.

Todos los procedimientos fueron realizados por parte de 3 ciruja-
nos de la mano de nuestra institucién. Cada cirujano tuvo conocimiento
profundo y experiencia amplia en artroscopia de muiieca y en el manejo

artroscépico de la no unién del escafoides. Conforme a la clasificacién
de Tang y Giddins, esto corresponde al nivel «altamente experimentado»
de la experiencia quirtrgica (nivel IV)°.

Evaluacién clinica

La evaluacién del resultado clinico se basé en diversas variables. Se
registré la intensidad del dolor en una escala visual analégica (EVA) de
0 a 10 (0 = ausencia de dolor; 10 = peor dolor imaginable). Captamos
especificamente la EVA con actividad, definida como el dolor medio
durante las actividades de la vida diaria en los 7 dias previos.

Se midié6 el rango de movimiento con un goniémetro manual estin-
dar. Las medidas se realizaron con el paciente sentado, el hombro en
posicién neutra, el codo con flexién de 90°, el antebrazo en rotacién
neutra para flexién / extensién y el antebrazo pronado soportado en
la mesa para desviacion radial / cubital; se registr6 la mejor de las 2
medidas consecutivas. La fuerza de agarre se evalu6é con un dinaméme-
tro manual hidraulico Jamar®, con el paciente sentado, el hombro en
aduccién, el codo a 90°, el antebrazo en posicién neutra y la mufieca en
ligera extensién (20°). Dichos ensayos se realizaron con reposo de 30s,
analizandose el valor medio (kg).

Cada paciente completd la versiéon espaiiola del cuestionario Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (Quick DASH) durante el
seguimiento preoperatorio y postoperatorio’. El retorno al trabajo y el
deporte se categorizé como retorno sin limitaciones frente a con limita-
ciones, 0 no retorno y seguimiento documentado a medio plazo.

Conforme a nuestro protocolo institucional, se realizaron evaluacio-
nes postoperatorias transcurridos 1, 3, 6 y 12 meses. En cada visita
postoperatoria se realizaron radiografias de control y medida del do-
lor, fuerza y rango de movimiento de la mufleca operada. Se realizaron
evaluaciones clinicas presenciales por parte de los cirujanos principales
que habian practicado la cirugia.

Tras la visita a los 12 meses, los pacientes recibieron el alta de la su-
pervisién rutinaria. A efectos de este andlisis retrospectivo, se contacté
posteriormente con todos los pacientes, y se les invit6 a acudir a una vi-
sita de seguimiento adicional a medio plazo en enero de 2025, en la que
se registraron puntuaciones clinicas y hallazgos radiograficos. Los datos
postoperatorios reportados en la seccién de «Resultados» corresponden
a esta visita de seguimiento final.

Evaluacién radioldgica

Se obtuvieron radiografias preoperatorias estandar en proyecciones
anteroposterior, lateral, oblicua y desviacién cubital de la mufieca afec-
tada. Ademas, se realizé tomografia computarizada (TC) preoperatoria a
todos los pacientes, para clasificar la lesién y planificar el procedimiento
quirdrgico.

Se evalué radiograficamente la no unién del escafoides por parte de 2
individuos: el cirujano que practicé la cirugia y un radiélogo especializa-
do en patologia musculoesquelética, valorandose independientemente.
Para determinar el tipo y localizacién de la no unidn, la clasificacién
utilizada fue la de Herbert y Fisher®.

En el periodo postoperatorio, se repitieron las 4 proyecciones radio-
graficas descritas. No se realiz6 sistematicamente TC postoperatoria en
todos los pacientes. Conforme a nuestro protocolo institucional, la TC se
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Figura 1. Varén de 37 afios operado transcurridos 9 meses de una fractura de escafoides. Mano derecha dominante. Cortes coronal (a) y sagital de la TC preoperatoria.

Cortes coronal (c) y sagital (d) de la TC realizada a los 3 meses de la cirugfa.

reserve para los casos en los que existié discordancia entre los sintomas
clinicos y el hallazgo radiografico (3 pacientes en nuestro estudio, con
consolidacién aparente en las radiografias, pero con dolor persistente),
para evitar la exposicién innecesaria a la radiacién.

Para determinar la unién 6sea, se consideraron los aspectos cli-
nicos y radiolégicos. Clinicamente, la ausencia de sensibilidad a la
palpacién de la tabaquera anatémica, el tubérculo del escafoides y la
compresién axial del pulgar de la mano se consideraron necesarios.
La ausencia de dolor con carga fue también necesaria. La consolida-
cién radioldgica fue evaluada de acuerdo con un sistema de puntuaciéon
basado en la resolucién de la linea de la fractura en el sitio de no
unién®'9. Se realizé inspeccién sistematica de los 4 cértex en pro-
yecciones ortogonales, asignando a cada cértex una puntuacién de 1
(sin callo y linea de fractura visible), 2 (callo presente pero linea de
la fractura atn visible), o 3 (puenteo cortical con desapariciéon de la
linea), para obtener una suma total de 4 a 12 puntos. Se defini6 la
unién como la presencia de callo de puenteo en al menos 3 de los
4 cértex y/o una puntuacién >10, en ausencia de dolor mecénico
localizado.

En los casos en que se realiz6 TC, se consider6 consolidada la seudo-
artrosis si podia demostrarse un puente de hueso trabecular de mas del
50% en al menos 3 cortes de la TC'!*!2, El cirujano que realizé la ciru-
gia y un radiélogo musculoesquelético evaluaron independientemente
la TC postoperatoria (fig. 1).

Técnica quirtirgica

La cirugia se realiz6 con anestesia general con isquemia del miembro
operado. Se suspendi6 la muifieca en una torre de traccién con aproxi-
madamente 5-6 kg de contrapeso en los dedos segundo y tercero.

Se realizé artroscopia seca, utilizando un artroscopio de 2,7 mm y los
portales habituales 3-4, 6 R, mediocarpiano cubital (MCU) y mediocar-

piano radial (MCR)'. De forma simultanea al procedimiento en el hueso
escafoides, otro cirujano coseché injerto 6seo esponjoso de la cresta ilia-
ca contralateral del paciente mediante una miniincisién de 2-3 cm. Se
eligié la cresta ilfaca como sitio donante porque permite cosechar un
volumen suficiente de hueso esponjoso, con buenas propiedades biolo-
gicas, pudiendo obtenerse simultdneamente por parte de otro cirujano
durante la artroscopia de muifieca, y reduciendo por tanto el tiempo
quirdrgico.

Una vez identificada la no unién del escafoides, se desbridé el foco
con un sinoviotomo y una fresa motorizada (fig. 2a). Este proceso eli-
mina el hueso esclerético en cada lado de la no unién hasta exponerse
el hueso trabecular subyacente, sin eliminar, para evitar comprometer
la integridad de los fragmentos.

Tras esto, se fij6 internamente el hueso semilunar en alineacién neu-
tra con el alambre Kirschner desde el radio distal al hueso lunado, que
estabiliz6 el carpo. En los 5 casos con DISI (inestabilidad del segmento
intercalado dorsal) que forman parte de nuestro estudio, esta deformi-
dad fue corregida flexionando la mufieca antes de introducir el alambre.
A veces, la radiografia intraoperatoria en solitario no es suficiente para
determinar la fijacién; por tanto, debe de confirmarse artroscépicamen-
te.

Se introdujo el injerto en una vaina de artroscopia de muiieca (4 mm)
(fig. 2b), comprimida, y depositada mediante penetracién del obturador
en la vaina a través de los portales mediocarpianos en la unién previa-
mente desbridada y preparada (fig. 2c). El injerto 6seo expuesto en la
superficie mediocarpiana del escafoides fue posteriormente cubierto con
pegamento de fibrina (fig. 2d).

Por ultimo, a través del portal 3-4, se fija el escafoides con un tornillo
canulado tras introducir el alambre guia y confirmar su posicién correcta
mediante radiologia y artroscopia. Para facilitar la insercién, se libera
la traccién y se posiciona la muiieca en flexién méxima. Una vez que
el alambre guia y el tornillo estdn posicionados, se reaplica brevemente
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Figura 2. Varén de 25 afios operado transcurridos 6 meses de una fractura de cintura del escafoides. Mano izquierda no dominante. Se desbrida el foco con
sinoviotomo y fresa motorizada (a). Se introduce el injerto en una vaina de artroscopia (4 mm) (b). Se comprime y deposita el injerto penetrando el obturador en la

vaina (c). Injerto 6seo expuesto en el foco (d).

la traccién solo para confirmacién fluoroscdpica y documentacién. La
figura 3 corresponde a este momento.

A veces puede realizarse un abordaje percuténeo volar para insercién
del tornillo retrégrado, dado que el abordaje dorsal puede ser técnica-
mente dificil. En nuestra serie, se utilizé el abordaje volar para alguna
no unién de la cintura del escafoides con polo proximal viable. También
se utiliz6 la fijacion retrégrada para 3 casos con deformidad en joroba,
precedida por su correccién posicionando la muiieca en hiperextensién
tras fijacién del hueso semilunar en posicién neutra con un alambre
radiolunado. Dichos casos de no unién del polo proximal fueron reali-
zados dorsalmente, a través del portal 3-4, con colocacién de tornillo
anterégrado. En esta serie, se colocaron 24 tornillos anterégrados y 7
retrégrados.

La longitud del tornillo y la estabilidad de la linea de no unién fueron
determinadas mediante exploracién y visualizacién artroscdpica. Tras la
colocacion del injerto, la brecha entre los fragmentos, medida mediante
un calibre de profundidad fue siempre inferior a 1 mm, por lo que no
afecté a la medida del tornillo. En 29 pacientes, se utiliz6 un minitor-
nillo de 2,4 mm Acutrak® (Acumed, Hillsborough, Oregon, EE. UU.), y
en 2 de ellos, un tornillo canulado de compresiéon de 3mm (Medartis
Co, Austrase 24, 4051 Basilea, Suiza). Por ultimo, se verificé la colo-
cacién correcta de la fijacién y del injerto 6seo mediante radiografias
intraoperatorias. A veces, la fluoroscopia intraoperatoria en solitario no
es suficiente para determinar la fijacién; por tanto, utilizamos artros-
copia y fluoroscopia en todos los pacientes para garantizar la fijacién
adecuada.

En nuestra serie, 8 pacientes presentaron un patrén SNAC de estadio
I. Se realiz6 estiloidectomia radial artroscépica en dichos pacientes, que
result6 (til para reducir el dolor causado por estos cambios degenerati-
VOs.

Tras 4 semanas de inmovilizacién con una férula de antebrazo dorsal,
los pacientes comenzaron un protocolo de rehabilitacién supervisada.
Esto incluyé ejercicios progresivos de rango de movimiento de la mu-
fleca, entrenamiento propioceptivo y fortalecimiento gradual bajo la
supervision del médico rehabilitador. Se restringieron la carga de pe-
so y las actividades de impacto hasta las 8 semanas postoperatorias. Se
animo a los pacientes a retornar progresivamente a sus actividades ocu-
pacionales y deportivas desde el tercer mes postoperatorio, en virtud de
su tolerancia y de la evidencia radioldgica de la unién.

Andlisis estadistico

El anélisis estadistico se realizé utilizando métodos descriptivos. Las
variables continuas (dolor EVA, fuerza de agarre, rango de movimiento,
Quick DASH) se expresaron como media, rango y 95% de intervalo de
confianza. Las variables categéricas (retorno al trabajo y el deporte) se
expresaron como frecuencias y porcentajes. El andlisis estadistico de los
datos se realizé mediante la prueba t de Student para muestras pareadas.
Se considerd estadisticamente significativo un valor p < 0,05.

Tabla 1
Datos demograficos de los pacientes del estudio

Ntimero total = 31
(32 muiiecas)

Variables

Media y rango de edad, afios 28 (17-44)
Diestro / zurdo 31/0
Dominante/no dominante / 19/11/1
bilateral, n

Tiempo desde la fractura a la
intervencion, meses
Seguimiento, meses

27 (rango: 6-76)

54 (rango: 38-84)

Sitio de no unién, n

Proximal 5

Cintura 26

Distal 1
Resultados

El estudio incluy6 31 pacientes (32 muiiecas): 27 varones y 4 muje-
res. El periodo de seguimiento medio para la muestra fue de 54 meses
(rango: 38-84), con un seguimiento minimo de 3 afos. Los datos demo-
gréficos y del sitio de no unién se muestran en la tabla 1.

El tiempo de isquemia medio fue de 75 min. Del total, 11 no uniones
se produjeron en la mano no dominante, 19 en la mano dominante y
uno bilateralmente. En cuanto al patrén de la fractura (antes de la no
unién), 26 fracturas se situaron en la cintura del escafoides, 5 en el tercio
proximal y uno en el tercio distal. Todas las no uniones correspondieron
al subtipo D2 de la clasificacién de Herbert y Fisher®. Asimismo, en
la evaluacién radiolégica antes de la cirugia, se observaron 8 casos de
deformidades SNAC I y 3 en joroba, con un dngulo medio de 75°.

Se logré consolidacién radiolégica en el 100% de los casos a las
12 semanas de la intervencién, con un tiempo medio de 10 semanas
(rango: 8-12), independientemente del tiempo transcurrido antes de la
cirugia, el tipo de no unién, o el habito tabaquico (4 pacientes eran fu-
madores, con una media de medio paquete diario). No se observaron
complicaciones en ninguno de los 31 pacientes.

El dolor en la EVA, la fuerza de agarre, la puntuacién Quick DASH y
el rango de movimiento mejoraron, segtn se refleja en la tabla 2. Todas
las comparaciones realizadas entre los valores preoperatorio y postope-
ratorio (EVA, Quick DASH, fuerza de agarre y rango de movimiento)
reflejaron mejoras estadisticamente significativas (p < 0,05).

Con anterioridad a la fractura del escafoides, 26 individuos (84%)
realizaban actividades deportivas de alta demanda regularmente, y 5
llevaban vidas sedentarias. Tras la cirugia, entre aquellos que realizaban
deportes, 19 (61%) continuaron estos sin limitaciones, mientras que 7
(23%) los interrumpieron; 4 (13%) por motivos no relacionados con la
fractura, otros 2 debido a malestar persistente (un portero de fitbol y un
jugador de balonmano), y uno (3%) debido a inseguridad, a pesar de no
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Figura 3. Vardn de 37 afios operado transcurridos 9 meses de una fractura de escafoides. Mano derecha dominante. Colocacién del tornillo canulado a través de su
alambre guia. Aunque se realiz6 la insercién sin traccién y con la muiieca en flexidn, se reaplicé brevemente la traccion para documentar la posicién con fluoroscopia,

lo cual explica la distraccién radiocarpiana y mediocarpiana visible en la imagen.

Tabla 2

Resultados clinicos y radiolégicos de los 31 pacientes tras ser operados de no unién del escafoides mediante artroscopia

Variable Media Media Valor de p
preoperatoria postoperatoria
(IC 95%; rango) (IC 95%; rango)
Dolor (EVA 0-10) 7,1 (6,7-7,5; 5-10) 1,5 (1,2-1,8; 0-3) < 0,05
Cuestionario Quick DASH 58 (52,9-63,1; 26-82) 11 (8,9-13,1; 4-28) < 0,05
Flexién 51° (48,7-53,3; 40-65°) 71° (68,7-73,3; 65-90°) < 0,05
Extension 47° (44,9-49,1; 35-55°) 73° (70,7-75,3; 60-85°) < 0,05
Desviacién radial 12° (10,6-13,4; 5-20°) 15° (14,1-15,9; 10-20°) < 0,05
Desviaci6n cubital 23° (21,6-24,4; 15-30°) 36° (33,9-38,1; 25-45°) < 0,05
Fuerza (kg) 27 (25,7-28,3; 24-38) 48 (46,2-49,8; 40-59) < 0,05

EVA: escala analégica visual; DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand; IC: intervalo de confianza.

tener dolor ni rigidez. En cuanto a la actividad ocupacional, el 100% de
los pacientes realizaban trabajos manuales antes de la fractura. Tras la
cirugia, todos ellos retornaron a sus trabajos respectivos sin limitaciones,
exceptuando un paciente que tuvo una ligera limitacién para levantar
peso (trabajador del servicio de limpieza).

Discusion

Existen diversas opciones para tratar las no uniones del escafoides.
Sin embargo, existen requisitos comunes fundamentales para un trata-
miento exitoso. Entre ellos, deberia subrayarse el mantenimiento del
aporte sanguineo, el desbridamiento de la zona de no unién, la reduccién

de la fractura, el aporte adecuado de injerto 6seo y la fijacion interna
adecuada'*1°,

Las técnicas minimamente invasivas tales como la artroscopia se han
vuelto cada vez més importantes para el tratamiento de este tipo de
lesiones. En ausencia de evidencia sélida que respalde el uso de una
técnica especifica para el mejor tratamiento de las no uniones del esca-
foides, las técnicas minimamente invasivas mediante artroscopia causan
menor morbilidad para el paciente, minimizando la rigidez postopera-
toria y maximizando los resultados funcionales®. Aunque Oh et al.'® no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a re-
sultados clinicos, al comparar retrospectivamente 2 grupos de pacientes
tratados artroscépicamente frente a la cirugia abierta, es 16gico asumir
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Comparacién de las tasas de unién y los tiempos de consolidacién para técnicas artroscépicas frente a abiertas

Técnica Tasa de consolidacién Tiempo de consolidacién media Citas
(semanas)
Artroscépica 88,6-100% 7-15,4 Shih et al.”® (2023), Delgado et al.”! (2017), Wong y
Ho?? (2019) y Waitayawinyu et al.”® (2022)
Abierta 90-97% 11,4-14,1 Oh et al.'® (2018), Gvozdenovic et al.>! (2023) y Noori

et al.?2 (2024)

Antes de |la cirugia

Después de la cirugia

Figura 4. Varén de 25 afos operado transcurridos 6 meses de una fractura de cintura del escafoides. Mano izquierda no dominante. Proyecciones AP y lateral que
muestran la evolucién de la consolidacién de seudoartrosis al mes y a los 3 meses posquirtirgicos.

que las técnicas abiertas conllevan mayor dafio a los tejidos circundan-
tes.

Los procedimientos abiertos pueden dafar el suministro sanguineo
limitado del escafoides, que empeoraria la condicién del polo proximal
débilmente vascularizado!”. Ademds, las técnicas abiertas convencio-
nales atraviesan las zonas recorridas por los ligamentos radiocarpianos
palmares de la muieca, asi como las cédpsulas articulares donde se
localizan los mecanorreceptores responsables de la propiocepciéon de
la mufieca, dafidndolos potencialmente y afectando al control neuro-
muscular de la mufieca'®. Otra ventaja de la artroscopia es su mayor
efectividad para confirmar la reduccién de la fractura, en compara-
cién con la fluoroscopia intraoperatoria aislada. Ademaés, proporciona
la posibilidad de evaluar otras lesiones asociadas'”-'°.

Los estudios recientes confirman que los resultados artroscépicos son
comparables a los de la cirugia abierta convencional, segtn se refle-
ja en la tabla 3. Shih et al.?® reportaron una tasa de consolidacién del
88,6% en 44 pacientes con un seguimiento minimo de 2 afos tratados
con osteosintesis artroscépica y aporte de injerto 6seo esponjoso. Delga-
do et al.?! describieron 13 pacientes tratados con injerto 6seo esponjoso
y fijacién interna con tornillo canulado, logrando el 100% de consoli-
dacién en una media de 7 semanas. Wong y Ho®? también reportaron
resultados favorables, con una tasa de unién global del 90,3% en su
revision.

En nuestra serie, todos los pacientes lograron consolidacién
6sea completa con resultados radiolégicos y clinicos satisfactorios
(figs. 4 y 5). Cabe destacar que el tiempo de consolidacién medio fue de

10 semanas, similar al hallazgo de Delgado et al., e inferior a la mayo-
ria de otras series publicadas. Ademas, nuestro estudio aporta el mayor
seguimiento de no uniones del escafoides artroscépicamente tratadas
reportado hasta la fecha. La comparacién con los estudios recientes se
resume en la tabla 4.

En cuanto a la fijacién interna, Ecker et al.?® utilizaron 3 alambres
de Kirschner para fijar internamente el escafoides y el injerto éseo, lo-
grando la consolidacién en 29 de los 30 pacientes tratados (96,7%).
Ellos eligieron no utilizar tornillos de compresién sin cabeza porque
pueden fracturar el polo proximal y no lograr una fijacién mecanicamen-
te estable en casos con un fragmento proximal pequefio. Existe menor
probabilidad de que los alambres de Kirschner daiien el polo proximal,
pudiendo controlar también su rotacién. En nuestra experiencia con tor-
nillos de compresién, no hemos tenido casos de fracturas del fragmento
proximal. Sin embargo, se requieren estudios comparativos de ambos
métodos de fijacion para obtener conclusiones més precisas.

En nuestro estudio, se obtuvo el injerto 6seo de la cresta iliaca, dada
su facilidad de acceso, y porque puede obtenerse simultdneamente a la
preparacién del escafoides. Miltiples estudios de la literatura utilizan
esta localizacién para extraccién del injerto®?~2*. Sin embargo, otros
estudios argumentan que el hueso cosechado de la cresta iliaca no es
superior al recogido del radio distal®>. Cognet et al.?, en un estudio que
traté 23 pacientes con no uniones del escafoides, no recurrié al aporte
de injerto 6seo ilfaco. En su lugar, utilizaron injertos 6seos del aspecto
dorsal del radio y el olécranon, con buenos resultados. Recientemente,
Waitayawinyu et al.?® publicaron también resultados satisfactorios con
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Figura 5. Varén de 25 ailos operado transcurridos 6 meses de una fractura de cintura del escafoides.

paciente transcurridos 3 meses de la cirugfa.

Tabla 4

Mano izquierda no dominante. (a) Extensién y (b) flexién del

Comparacién de los resultados obtenidos en estudios recientes donde se trataron no uniones del escafoides con osteosintesis asistida por artroscopia

Estudio y afio de publicacién Detalles especificos Tipo de estudio Nivel de Pacientes (n) Tasa de unién
evidencia

Cognet et al.? (2016) Primeros 23 casos del autor Serie de casos. Seguimiento: v 23 23/23 a los 4 meses
17 meses

Delgado et al.”! (2017) Primeros 13 casos del autor Serie de casos. Seguimiento: v 13 13/13 a las 7 semanas
17 meses

Wong et al.?? (2019) Injerto 6seo esponjoso Serie de casos. Seguimiento: v 125 112/125 a las 14

artroscépico 34 meses semanas

Waitayawinyu et al.?® (2022)  Injerto éseo del olécranon Serie de casos. Seguimiento: v 22 22/22 alas 15
32 meses semanas

Ecker et al.>® (2022) No uniones del polo proximal  Serie de casos. Seguimiento: v 30 29/30 a los 3 meses
no reportado

Wu et al.”* (2022) No uniones del polo proximal  Serie de casos. Seguimiento: I\ 20 20/20 a las 14
31 meses semanas

Shih et al.2? (2023) No uniones estadios I-III Serie de casos. Seguimiento: v 44 39/44 alas 15
33 meses semanas

tratamiento artroscépico, utilizando injertos 6seos de olécranon, logran-
do la consolidacién completa en los 22 pacientes que formaron parte del
estudio con un tiempo medio de unién de 15,3 semanas.

Una de las limitaciones de la técnica artroscépica parece ser la
restauracién de la alineacién radiografica del carpo. Slade y Dodds®’
recomendaron el aporte de injerto estructural abierto para no uniones
con mala alineacién del escafoides. Oh et al.'® y Kim et al.?® concluye-
ron también que el aporte de injerto artroscopico tenfa mas limitaciones
a la hora de restaurar la alineacién normal del carpo; sin embargo, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a re-
sultados clinicos en el seguimiento a corto plazo. Ambos acuerdan que
la reducci6n artroscépica tiene efectos positivos en la recuperacion de la
funcién clinica de la muiieca. A diferencia de estos articulos, Wu et al.%*
y Wong y Ho?? argumentan que la técnica artroscépica correcta con
aporte de injerto 6seo esponjoso puede corregir suficientemente la ma-
la alineacién escafoidea y carpiana, haciendo innecesaria la reduccién
abierta. Hsiung et al.>’ han demostrado, también, que la realineacién
artroscdpica logra buenos resultados clinicos y radiogréaficos.

Comparativamente, la revisién sistemdtica realizada por Santoshi
et al. sugiere que las técnicas artroscépicas logran tasas de unién al
menos equivalentes a las del aporte de injerto dseo abierto (no vascu-
larizado y vascularizado), con un perfil de morbilidad potencialmente
inferior y una recuperacién més rapida®. Sin embargo, persisten los posi-
bles sesgos de seleccién (p. ej., uso preferente de injertos vascularizados
abiertos para casos de necrosis avascular o deformidad «en joroba»)
previamente advertidos en la literatura artroscépica, limitando las com-
paraciones directas®’. En general, nuestros hallazgos son consistentes
con este cuerpo de la evidencia: la técnica artroscopica surge como una

alternativa altamente efectiva, y minimamente invasiva para no unio-
nes seleccionadas, pero la conformacion definitiva de su superioridad
(o rentabilidad) sobre las técnicas abiertas requerira la realizacién de
ensayos controlados y estudios prospectivos estratificados por necrosis
avascular, deformidad y criterios radiolégicos estandarizados®°.

Aunque no se produjeron complicaciones en la presente serie, la ar-
troscopia de muiieca y la cosecha de injerto de la cresta ilfaca no estan
exentas de riesgo. Se han descrito en la literatura neuropraxia relacio-
nada con el portal, irritacién transitoria de la rama dorsal de los nervios
cubital y radial, infeccién superficial y bajas tasas de abrasién condral
iatrogénica. La morbilidad del sitio donante en la cresta iliaca puede in-
cluir dolor y hematoma local y neuropraxia del nervio cutdneo femoral
lateral rara®2230,

Este estudio tiene ciertas limitaciones. En primer lugar, carecimos de
un grupo control de pacientes tratados con técnica abierta para compa-
rar los resultados clinicos y radiolégicos. En segundo lugar, el nimero
de pacientes estudiados no es muy grande, aunque es comparable al de
los estudios revisados sobre tratamiento artroscépico en no uniones del
escafoides. En tercer lugar, la consolidacién radiolégica se evalué prin-
cipalmente con radiografias simples, utilizdndose la TC postoperatoria
Gnicamente en casos seleccionados, lo cual puede sobreestimar la tasa
de unién. Asimismo, nuestra cohorte incluy6 predominantemente jove-
nes adultos con pocos factores pronésticos adversos (media de edad de
28 afios, y solo 4 fumadores leves), lo cual pudo contribuir a la unién
bioldgica y rapida favorable observada. Por tanto, la validez externa
para pacientes mayores, grandes fumadores o aquellos con enfermeda-
des 6seas metabdlicas y NAV del polo proximal es limitada. No deberan
sobregeneralizarse los resultados a estos grupos de alto riesgo.
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La osteosintesis asistida por artroscopia con tornillo percutdneo de
compresion y aporte de injerto 6seo esponjoso ha demostrado ser un
método viable y minimamente invasivo para tratar las no uniones del
escafoides, incluyendo los casos con SNAC de muiieca en estadio tem-
prano y aquellos con deformidad en joroba. Ademaés, esta técnica origina
tasas de consolidacién altas y buenos resultados clinicos con un breve
periodo de recuperacién.

Los resultados de este estudio son ciertamente prometedores, pero
las limitaciones previamente debatidas pueden limitar la generalizacién
de los mismos.

Nivel de evidencia
Nivel de evidencia IV.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado

Los autores afirman que todos los participantes en la investigacion
aportaron su consentimiento informado para la publicacién de los datos
clinicos e imagenes de las figuras 1-5, eliminando cualquier informacién
personal identificativa.

Aprobacién ética y consentimiento para participar

Se obtuvo aprobacién del Comité de ética del consejo de revisién
institucional del Hospital 12 de Octubre de Madrid, Espaiia. Se obtuvo
consentimiento informado escrito de todos los individuos participantes
incluidos en el estudio.

Financiacién

No se recibi6 financiacién para este estudio. Los autores no recibie-
ron financiacién para esta publicacién.

Conflicto de intereses

Cada autor certifica que no existen asociaciones financieras ni co-
merciales (consultorias, titularidad accionarial, intereses accionariales,
acuerdos de patentes / licencias, etc.) que pudieran plantear un conflic-
to de intereses con relacion al articulo presentado, relacionados con el
autor o cualquier familiar inmediato.
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