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La fijacién percutdnea de fracturas del escafoides
se ha establecido como una opcién quirdrgica en
los ultimos afios. Esta es una técnica fiable y efec-
tiva, pero con poco margen de error. Se describen
los aspectos técnicos para hacer este procedimien-
to mas facil y evitar complicaciones.
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Perccutaneous fixation of fractures of the scaphoid
has been established as a surgical option in the past
few years. It is a reliable and effective technique
but the margin for error is small. Technical aspects
to make this procedure easier, and to avoid com-
plications, are described.
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INTRODUCCION

1 concepto de la fijacion percutdnea de frac-

turas del escafoides no es nuevo'. En los

afios 90 sucedieron dos avances tecnold-
gicos que han hecho a la técnica popular El pri-
mero fue la mejora en los aparatos de fluorosco-
pia disponibles, y el segundo la aparicién en el
mercado de tornillos canulados para la osteosin-
tesis del escafoides. Esto ha hecho que la fijacién
percutdnea se convierta en una técnica relativa-
mente fAcil, con resultados clinicos excelentes y
con un andlisis de coste econémico favorable.

TECNICA

En Ia literatura anglosajona la fijaciéon per-
cutdnea del escafoides ha sido impulsada por el
Dr Slade? de EEUU, de forma anterograda (des-

de el dorso de la muifieca, de proximal a dis-
tal), y por el Dr. Goddard® de Inglaterra usan-
do la forma retrégrada (por via palmar de dis-
tal a proximal).

La cirugia se realiza con el paciente en de-
cubito supino y con anestesia regional segin se
requiera. La fijacién anterograda exige la fle-
xién de la muiieca afectada y la introduccién
de una aguja de Kirschner desde el dorso en di-
reccién hacia la base del pulgar. El punto de
entrada en el escafoides es en el polo proximal,
en la vecindad de la insercion del ligamento es-
cafo-semilunar, y la direccion debe ser el eje
longitudinal del escafoides. Con la muifieca en
flexién el escafoides aparece como un cilindro
cuando su eje longitudinal es co-linear con los
rayos X, y el punto de insercién debe ser en el
centro del circulo.

Esta técnica se puede realizar completamen-
te percutdnea o a través de un incisién peque-
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Figura 1: En la técnica anterograda la aguja de Kirs-
hner se introduce de proximal a distal.

fia. Nosotros preferimos una incisién de 2 cm.
sobre el tubérculo de Lister, que nos permite
ver los tendones extensores y protegerlos y tam-
bién identificar exactamente el punto de entra-
da de la aguja en el hueso.

En principio la fijacién anterograda percu-
tdnea parece ideal para fracturas no desplaza-
das del escafoides proximal. Es importante que
la posicién de la aguja, y en consecuencia del
tornillo, sea central en el escafoides y esto es
mas fécil de conseguir con la técnica anterogra-
da que con la retrograda debido a la geometria
del escafoides.

Las desventajas de la fijacién anterograda
son las siguientes:

— Es mads dificil orientarse, ya que no se
pueden conseguir las proyecciones radiogréifi-
cas habituales, a no ser que uno avance las agu-
jas, sacandolas por el lado palmar. En esta ma-
niobra se corre el riesgo de perder presa y de
dafiar estructuras. La verificacion final con pro-
yecciones convencionales es posible sélo al fi-
nal de la intervencién (Figuras 1y 2).

— Al avanzar las agujas hacia distal y pal-
mar, a veces estas pasan a través del trapecio,
con el riesgo de dafiar la articulacién escafo-
trapezio.

— Esta técnica exige flexién de la mufieca.
En general las fracturas del escafoides tienden
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Figura 2: Fijacion anterograda con tormillo canulado.

a desplazar en flexién y pronacion, y por ello
la posicién de la muieca en flexién y prona-
cion tiende a aumentar el desplazamiento de la
fractura. Esto limita la indicacion de esta téc-
nica a casos de fracturas no desplazadas y es-
tables.

— En las fracturas de polo proximal del es-
cafoides, es frecuente que el fragmento proxi-
mal es pequefio y por lo tanto un tornillo canu-
lado es demasiado grande y presenta le riesgo
de dafiar el fragmento que queremos fijar. En
estos casos nosotros preferimos visualizacion
del fragmento y la fractura, y fijacién con un
tornillo pequefio no canulado (1,7 6 2,3 mm).

Por estas razones, en nuestra institucion la
técnica anterograda se usa cada vez menos y
preferimos la técnica retrograda (palmar de dis-
tal a proximal), como describimos a continua-
cién.

Con el paciente en dectbito supino, la mu-
fieca se coloca en supinacién y extension, lo
cual tiende a reducir el desplazamiento de la
fractura. Se coloca una aguja sobre la piel pa-
ra marcar la direccidn del escafoides con la ayu-
da de la fluoroscopia (Figura 3). A continua-
cién nosotros usamos la parte metdlica de una
canula venosa (calibrel4 para una aguja de 1
mm de didmetro) como guia y para proteger las
partes blandas (Figura 4a y 4b). Es muy im-
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Figura 3 (a y b): Es aconsejable marcar la linea del escafoides. Esto facilita la insercion de la cdnula en el punto y
con la direccion requerida.

portante que el punto de entrada sea central en
el escafoides en la proyeccién fluoroscépica la-
teral, ya que la tendencia del punto de entrada
es a ser demasiado palmar y luego al fresar se
va a dafiar la parte palmar del polo distal, y co-
mo consecuencia el tornillo no consigue una
buena presa en ese fragmento (Figura 5).

Si la fractura es conminuta o inestable, una
segunda aguja ayuda a estabilizar los fragmen-
tos durante el fresado y la introduccién del tor-
nillo y evita el riesgo de rotacion de los frag-
mentos (Figura 6a y 6b).

Al verificar la posicién de la aguja con el
fluoroscopio, es importante que la aguja sea per-
pendicular a los rayos X (es decir aguja hori-
zontal) y obtener por lo menos dos proyeccio-
nes, perpendiculares entre si. Es mas facil pen-
sar en obtener dos proyecciones de la aguja y
ver la posicién del escafoides alrededor de la
aguja, que conseguir las proyecciones habitua-
les del escafoides e intentar entender la posi-

Figura 4: La parte metdlica de una cdnula venosa fun-
ciona muy bien como guia para la insercion de la aguja.
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cién de la aguja, ya que proyecciones oblicuas
de la aguja son dificiles interpretar.

Una vez la posicién de la aguja es satisfac-
toria, se hace un incisién de unos 4 mm donde
la aguja penetra la piel, para permitir el fresa-
do sin dafiar la piel.

El fresado se puede hacer a mano o con el
uso de instrumental eléctrico o de aire compri-
mido, pero siempre a bajas revoluciones y a po-
der ser sin perforar el polo proximal del esca-
foides. Si la fresa no avanza como se espera,
es importante usar la fluoroscopia para confir-
mar la posicién de la fresa y la aguja. Existe el
riesgo de que si durante esta maniobra la agu-
ja se dobla, aunque sea ligeramente, la fresa
puede dafiar y romper la aguja, creando una si-
tuaciéon donde un trozo de la aguja rota esta
dentro del escafoides, justo en la posicién don-
de deseariamos poner el tornillo. Si el extremo
de la aguja protruye en el polo proximal, es
obligado retirarla y esto requiere un abordaje
dorsal del escafoides. Esta situacion es facil de
prevenir, pero dificil de solventar.

Si al retirar la fresa la aguja sale, lo mas fa-
cil es introducir la cédnula venosa para encon-
trar el canal fresado y luego introducir otra agu-
ja a través de la canula.

El error mas comun es el de introducir un
tornillo demasiado largo. Nosotros recomenda-
mos medir la longitud necesaria y sustraer por
lo menos 4 mm. a la hora de elegir tornillo.
Cualquiera de los tornillos canulados para la fi-
jacién de escafoides disponibles en el mercado
en estos momentos produce buenos resultados
clinicos siempre que la indicacién sea correc-
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Figura 5 (a y

ta, la posicioén del tornillo sea central en el es-
cafoides, se consiga compresion de los fragmen-
tos y una buena fijacién.

Normalmente la incisién no necesita sutura
(Figura 7a ,b) En la mayoria de pacientes no
es necesario aplicar yeso, sino tan solo un ven-
daje durante la primera semana. Es necesario
proteger la fijacién y evitar trabajo manual y
deportes de contacto durante un periodo de 4 a

b): La insercion de la cdnula determinara el punto de entrada y la direccion de la aguja. Es importan-
te evitar que le punto de entrada sea demasiado palmar.

6 semanas, dependiendo del tipo de fractura y
actividad del paciente.

Las complicaciones de esta técnica son ra-
ras pero existen. Nosotros hemos visto casos de
pseduoartrosis y sabemos de un caso de infec-
cién con graves consecuencias para el pacien-
te. La causa mas comun de complicaciones son
errores técnicos: tornillo demasiado largo (Fi-
gura 8) y tornillo en mala posicién (Figura 9a,
b), lo cual requiere re-operacién sin demora. De
lo contrario, la zona expuesta del tornillo dafia-
rd el cartilago articular del radio.

Problemas con el instrumental incluyen ro-
tura de la aguja durante el fresado y rotura de
la punta del destornillador, lo que puede suce-
der si el alineamiento del destornillador con el
tornillo no es correcto, y puede ser desconcer-
tante ya que subitamente el tornillo deja de

Figura 6 (a 'y b): Si la fractura es inestable, una segunda aguja estabiliza la fractura durante el fresado y la introduc-

cion del tornillo.
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Figura 7 (a 'y b): La incision necesaria es de unos 4 mm., y no necesita sutura.

avanzar, y a pesar de girar el destornillador el
tornillo ni avanza ni retrocede, sin una causa
obvia.

Dolor en lugar de la incisién es infrecuente
en nuestra experiencia.

DISCUSION

La fijacion percutaea de las fracturas del es-
cafoides es una técnica fiable y efectiva.

Los analisis de coste econdmico de la fija-
cion de fracturas del escafoides son favorables?,

Figura 8: El error técnico mds frecuente es poner un
tormillo demasiado largo.
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cuando se comparan al tratamiento ortopédico
con yeso. Sin embargo, es importante resaltar
que en las series analizadas no habia complica-
ciones significativas, y si hubiera tan solo un
caso con una complicacién que necesita re-ope-
racién, el balance cambia y el tratamiento or-
topedia es mejor desde el punto de vista eco-
némico y social.

Las indicaciones para la fijacién percutinea
no estdn todavia bien delimitadas. En nuestra
opinién es importante definir con precisién el
tipo de fractura de que se trate. El primer pro-
blema es que las radiografias simples no son
suficientes para decidir si una fractura del ter-
cio medio del escafoides esta desplazada o no.
Se necesita una tomografia axial computariza-
da para poder medir los pardmetros necesarios,
y es por ello que esta investigacion se usa ca-
da vez mas. Las fracturas no desplazadas (se-
gin el TAC) son de muy buen pronostico y pro-
bablemente solo necesitan un periodo de inmo-
vilizacién mas corto que el habitual de unas 6
a 8 semanas, mientras que las fracturas despla-
zadas (segun el TAC) son una minoria pero con
peor pronostico, por lo que son candidatas a os-
teosintesis percutdnea. Este planteamiento evi-
ta la intervencién no necesaria en la mayoria
de las fracturas del escafoides, y ofrece inter-
vencién sin demora en la minoria que lo nece-
sitan’.

Otras indicaciones para la osteosintesis in-
cluyen el requerimiento por las circunstancias
del paciente (deportistas profesionales, etc.),
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Figura 9 (a y b): Este paciente notaba dolor al movilizar tras la cirugia. Las radiografias iniciales parecian indicar
una posicion aceptable del tornillo, pero al obtener proyecciones adecuadas del escafoides, es evidente que la posicion
del tornillo no es aceptable. En la figura 9 a, se puede ver la lesion en la superficie articular del radio causada por el
tornillo.

fracturas que se presentan en la consulta mds i La fijacién percutdnea de las fracturas del
de cuatro semanas después del accidente, y frac- i escafoides es una técnica fiable y efectiva que
turas del escafoides en combinacion con otras i debemos poner a disposicion de nuestros pa-
fracturas o lesiones de la mano o la muifieca. i cientes. El margen de error es minimo.
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