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Objetivos. Evaluamos nuestra experiencia con el
tornillo canulado percutdneo mini-Acutrak en el tra-
tamiento de las fracturas agudas de escafoides.
Material y Método. Desde noviembre de 2007 a
septiembre del 2008 realizamos un estudio retros-
pectivo en 22 pacientes con fractura de escafoi-
des. El patrén de fractura se dividi6 segtn la cla-
sificacion de Herbert y por los criterios de inesta-
bilidad propuestos por Cooney et al. No se incluyen
las fracturas de cuerpo de escafoides inestables.
Las fracturas minimamente o no desplazadas de
cuerpo de escafoides se trataron con un tornillo
percutdneo via palmar. En las fracturas de polo
proximal y oblicuas de cuerpo se colocé el torni-
llo via dorsal. Posterior a la osteosintesis se rea-
liza una inmovilizacién de 10 dias y seguidamen-
te fisioterapia.

Resultados. De los 22 pacientes intervenidos uno
fue una mujer y 21 fueron varones de edad media
27 afos (rango: 18-47). El seguimiento medio fue
de 6 meses (rango: 3-10). La osteosintesis percu-
tdnea se indicé en 15 fracturas minimamente o no

Purpose. We had evaluated our experience with
mini-Acutrak percutaneous cannulated screw fixa-
tion of acute scaphoid fractures.

Materials and Methods. From november 2007 to
september 2008, 22 patients were operated for trau-
matic injuries in scaphoid. Scaphoid fractures ha-
ve been classified by Herbert. We have also follo-
wed the criteria proposed by Cooney et al. We ha-
ve not included unstable waist fractures. A
transverse waist fracture is ideally suited to stable
fixation with screw placed from the volar direction.
In proximal pole and oblique fractures the cannu-
lated screws were placed dorsally. After percuta-
neous screw fixation was placed into the scaphoid
10 days of immobilization and early active motion
of the wrist joint is allowed.

Results. There were 1 female and 21 male with
mean age 27 (range: 18-47). The follow-up was a
mean of 6 months (range: 3-10). Percutaneous
screw fixation was indicated for 15 minimally or
non-displaced scaphoid waist fractures (Herbert
type A2 or B2), 3 oblique fractures (Herbert type
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desplazadas de cuerpo escafoides (Herbert tipo A2
o B2), 3 fracturas oblicuas (Herbert tipo B1) y 4
de polo proximal (Herbert tipo B3). Todos los pa-
cientes obtuvieron resultados buenos/excelentes con
un tiempo de curacién entre las 8 y 12 semanas
(media de 6 semanas) y con un arco de movilidad
completo. La tomografia axial computerizada fue
util en 8 casos para confirmar la consolidacion. La
longitud media de los tornillos fue de 18 mm (ran-
go: 16-22). Como complicacién tuvimos un caso
de ruptura de la aguja guia en el interior del torni-
llo. No hemos apreciado casos de seudoartrosis, in-
estabilidad, infeccidn, aflojamiento del tornillo ni
cambios degenerativos.

Conclusiones. El tornillo de compresién percutd-
neo puede evitar el abordaje y los posibles dafios
de la osteosintesis abierta. Si se realiza una indica-
cién y via de entrada correcta puede, en las frac-
turas agudas de escafoides minimamente o no des-
plazadas, permitir la consolidacion de la fractura
con un tiempo de inmovilizacién menor y una in-
corporacion precoz a las actividades habituales.

Palabras clave: fractura de escafoides, osteosinte-
sis escafoides, tornillo canulado, tornillo percutd-
neo, mini-Acutrak.
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B1) and 4 proximal pole (Herbert type B3). All pa-
tients had good/excellent results with healing time
to union ranged between 8 and 12 weeks (mean 6
weeks) and complete arc of motion. CT scan also
may be useful in 8 cases to confirm the scaphoid
union. Screw lengths were a mean of 18 mm (ran-
ge: 16-22). In one patient the guide wire broke in-
side the cannulated implant. We had not seen non-
union, instability, infection, screw loosening or de-
generative changes.

Conclusions. A percutaneously placed compression
screw would avoid the potential pitfalls of open ex-
posure of the scaphoid fractures and allow for ear-
lier motion and rehabilitation. Percutaneous fixed
nondisplaced scaphoid fractures had shorter time to
union and time to return to work.

Key words: scaphoid fractures, scaphoid fixation,
cannulated screw, percutaneous screw, mini-Acu-
trak.

INTRODUCCION

as fracturas agudas e inestables de esca-

foides carpiano se tratan mediante reduc-

cion y osteosintesis abierta con tornillo
de compresidn. Las fracturas agudas y estables,
sin embargo, normalmente se tratan aplicando
una inmovilizacién con yeso de 6 a 8 semanas'.
A pesar de una inmovilizacién apropiada, mu-
chas fracturas de escafoides tienen un riesgo de
no consolidacién del 5% al 55%, y otras con-
solidan en mala posicién dando lugar a dolor
en la mufieca secundaria a artrosis. En las frac-
turas de polo proximal se suma el hecho de que
sin una osteosintesis adecuada existe un riesgo
elevado de necrosis avascular!: 3.

La fractura de escafoides suele darse en una
poblacidén de pacientes jovenes con una alta de-
manda funcional y deportiva®. Para reducir el
periodo de inmovilizacién en este grupo de pa-
cientes, disminuir la rigidez de la muifieca y la
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pérdida de la actividad deportiva o laboral?,
algunos autores utilizan el tornillo canulado
percutdneo en las fracturas agudas de escafoi-
des?”. Hasta la introduccién de los tornillos per-
cutdneos, todas las fracturas de escafoides qui-
rirgicas se trataban mediante un abordaje dor-
sal o palmar seguin el patrén de fractura, con
la apertura de los ligamentos radio carpianos
palmares o con lesién de estructuras capsula-
res y ligamentosas dorsales®. Los tornillos per-
cutdneos de escafoides en fracturas agudas se-
leccionadas y en pacientes jovenes son un avan-
ce en el periodo de curacion, con reduccién del
tiempo de inmovilizacién, y con la reincorpo-
racidn precoz a las tareas habituales y depor-
tivas* 811 En este estudio describimos nuestra
experiencia con el uso de tornillos canulados
percutdneos mini-Acutrak (Acumed, Hillsboro,
OR) en las fracturas agudas de escafoides car-
piano, de polo proximal, transversas y oblicuas
de cuerpo sin desplazamiento, deformidades ni
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Figura 1. Abordaje palmar: a) Fractura no desplazada de cuerpo de escafoides, b) osteosintesis en la proyeccion AP,
¢) Extension de la muiieca para la introduccion del tornillo.

inestabilidad carpiana. Discutimos las indica-
ciones, la técnica quirdrgica, y las posibles
complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Desde noviembre de 2007 a septiembre de
2008 realizamos un estudio retrospectivo en 22
pacientes que fueron operados en la unidad de
mano del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
por lesiones traumdticas de escafoides. Fueron
una mujer y 21 varones de edad media 27 afios
(rango: 18-47). El seguimiento medio fue de 6
meses (rango: 3-10). El dolor fue evaluado me-
diante la Escala Analdgica Visual (de 0 a 10)
antes de la intervencidn y en las visitas suce-
sivas. La movilidad de la mufieca fue medida
con un goniémetro. Las proyecciones radiol6-
gicas incluyen la anteroposterior en posicién
neutra, desviacion radial y desviacion cubital,
proyeccion lateral y oblicua con supinacion de
20°. El tiempo transcurrido desde el traumatis-
mo hasta la cirugia fue de 8 dias de media (ran-
go: 2-65), teniendo en cuenta que dos fractu-
ras fueron tratadas inicialmente de forma con-
servadora. El patrén de fractura de escafoides
se dividié segun la clasificacién de Herbert'2.
Sin embargo, debido a que esta clasificacion
incluye como inestable a toda fractura de cuer-
po (Tipo B), hemos seguido los criterios de in-
estabilidad de las fracturas agudas de cuerpo
de escafoides de la Clinica Mayo propuesta por
Cooney et al.'*. Esta dltima considera una frac-
tura de cuerpo de escafoides inestable cuando
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el desplazamiento es mayor a 1 mm, la angu-
lacion intraescafoidea lateral mayor de 35° la
pérdida o fragmentacién Osea significativa, la
fractura perisemilunar, la alineacion en DISI,
el dngulo escafolunar mayor a 60° y/o el 4n-
gulo radio semilunar mayor a 15°. En nuestro
estudio no incluimos fracturas de cuerpo de es-
cafoides inestables.

Técnica quirtdrgica: La colocacién de 1a os-
teosintesis percutdnea depende del patrén de la
fractura. La localizacion de la fractura es im-
portante para decidir si el tornillo se coloca por
via palmar o por via dorsal. Una fractura trans-
versa estable de cuerpo de escafoides es ideal
para una fijacién con un tornillo percutdneo con
direccién de palmar-distal a dorsal-proximal
(Figura 1). Primero, se identifica el tubérculo
del escafoides en la cara anterior de la mufieca
con maniobras de desviacion radial y cubital.
El intensificador de imagen o el fluorescan se
emplea en multiples planos para asegurar que
la aguja gufa esté situada a lo largo del eje lon-
gitudinal del escafoides y que atraviese el foco
de fractura. Para poder colocar la aguja guia se
necesita unas tallas en el dorso de la mufieca
que permitan hacer dorsiflexién. Con este ges-
to el trapecio se traslada dorsal y no estd en el
trayecto de la aguja. Si por el trazo de fractu-
ra se prevé que se puede desplazar la fractura
al colocar la broca o el tornillo, se aconseja la
colocacién de una aguja paralela. La longitud
del tornillo puede medirse indirectamente con
una segunda aguja guia, o directamente con el
medidor del instrumental. Esta caja lleva torni-
llos estdndar, mini-Acutrak y micro-Acutrak. Es
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de la muiieca para la introduccion del tornillo.

importante, no equivocarse de aguja guia y co-
locar el tornillo mini-Acutrak, que es el mds
adecuado para el escafoides. También es impor-
tante saber que, a pesar que parezca que mides
correctamente, siempre se mide mds de lo que
debe ser, puesto que el tornillo comprime el fo-
co de fractura y debe quedar completamente en-
terrado en el escafoides. Se recomienda restar
a la medicion entre 4-6 mm. Normalmente pa-
ra el escafoides de un varén joven un tornillo
de 18 mm es suficiente. Posteriormente se bro-
ca siguiendo la aguja guia y teniendo cuidado
de no extraerla al retirar la broca. Se coloca el
tornillo con visualizacion en distintas proyec-
ciones. Al respecto de las agujas gufa, hay que
decir que son extremadamente delgadas y que
no permiten maniobras bruscas puesto que se
doblan con facilidad impidiendo brocar o as-
cender el tornillo. La aguja doblada suele rom-
perse en el interior del escafoides o quedarse

Figura 2. Abordaje dorsal: a) Fractura de polo proximal de escafoides. Osteosintesis en la proyeccion AP, b) Flexion

enganchada en la punta del tornillo, por lo que
deberia retirase. Una vez se ha colocado el tor-
nillo percutdneo, se inmoviliza durante 10 dias
y posteriormente se inicia la fisioterapia. Esta
técnica estd contraindicada en caso de tratarse
de una fractura de polo proximal u oblicua de
cuerpo de escafoides, debido a que el tornillo
no serfa perpendicular a la linea de fractura y
no podria hacer compresién. En estos casos el
tornillo canulado se coloca por via dorsal, con
entrada proximal y cubital al tubérculo de Lis-
ter (Figura 2).

RESULTADOS

La osteosintesis percutdnea con tornillo ca-
nulado mini-Acutrak (Acumed, Hillsboro, OR)
fue indicada en 15 fracturas minimamente o no
desplazadas de cuerpo escafoides (Herbert tipo

Figura 3. Consolidacion radiologica de fractura de escafoides: a) proyeccion AP, b) proyeccion lateral, c) proyeccion

oblicua 1, d) proyeccion oblicua 2.
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Figura 4. Consolidacion de una fractura de cuerpo de escafoides tratada mediante técnica percutdnea con tornillo mi-
ni-Acutrak: a) TAC corte coronal, b) TAC corte sagital, ¢c) TAC corte axial.

A2 o0 B2), 3 fracturas oblicuas (Herbert tipo B1)
y 4 de polo proximal (Herbert tipo B3). El me-
canismo de fractura fue la caida con la muifieca
en dorsiflexién, en 16 pacientes tras accidentes
deportivos, en 3 por accidentes de trafico con
moto y en 3 casos caida casual. Segun la esca-
la analdgica visual de dolor los pacientes pasa-
ron de una puntuacién media preoperatoria de
7 (rango: 5-9) a 1 (rango: 0-2) postoperatoria.
El arco de movilidad al final del seguimiento
fue completo en todos los pacientes comparado
con la mufeca contralateral. La movilidad era
casi igual a la contralateral a la segunda sema-
na de retirar la inmovilizacién y de realizar fi-
sioterapia, y oscilaba en 45-70° de flexién y 65-
85° de extensidn. El grado de satisfaccion final
de los pacientes era bueno en el 100% de los
casos, sin presentar dolor en reposo ni con las
actividades de la vida diaria. Dos pacientes con
entrada del tornillo percutdneo palmar, presen-

Figura 5. a) Fractura de cuerpo de escafoides asociada
a fractura de Rolando. b) Osteosintesis con placa de la
fractura de Rolando y percutdnea del escafoides.
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taban molestias con la hiperextension de la mu-
fieca. Todos los pacientes obtuvieron resultados
buenos/excelentes con un tiempo de consolida-
cion entre las 8 y 12 semanas (media de 6 se-
manas) (Figura 3). Se considera consolidacién
de la fractura cuando en las radiografias se apre-
cia una ausencia de linea de fractura o se ob-
serva paso de trabéculas dseas a través de la li-
nea. La tomografia axial computerizada (TAC)
fue util en 8 casos para confirmar la consolida-
cion del escafoides (Figura 4). La longitud me-
dia de los tornillos fue de 18mm (rango: 16-22).
Hubo 3 casos de lesiones asociadas en la mis-

Figura 6. Ruptura de la aguja guia en el interior del
tornillo.
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ma mano (Figura 5). La incorporacién a la vi-
da laboral y deportiva fue de media a las 7 se-
manas (rango: 4-12). Los 3 pacientes que se in-
corporaron a su actividad laboral a las 4 sema-
nas no eran trabajadores de fuerza. Como
complicacién tuvimos un caso de ruptura de la
aguja guia en el interior del tornillo. La migra-
cion dorsal de ésta produjo una tenosinovitis de
extensores, con dolor al realizar fisioterapia que
oblig6 a retirarla (Figura 6). Hemos tenido dos
casos de restos de particulas metdlicas por el ro-
ce de la broca corta con la aguja guia a la en-
trada del escafoides por via palmar, y un caso
de tornillo excéntrico sin repercusién clinica. No
hemos apreciado casos de seudoartrosis, inesta-
bilidad, infeccion, aflojamiento del tornillo o
cambios degenerativos.

DISCUSION

Las indicaciones de la osteosintesis percuta-
nea son las fracturas sin desplazar o con despla-
zamiento minimo, transversas y oblicuas de
cuerpo de escafoides y de polo proximal. Para
el tratamiento de las fracturas desplazadas o con
los criterios de inestabilidad de Cooney et al.'3
se prefiere la reduccién a cielo abierto!. La fi-
jacion percutdnea es una alternativa razonable a
la inmovilizacién con escayola para los pacien-
tes con fracturas del escafoides no desplazadas
o con desplazamiento minimo, excepto en nifios
y ancianos'!- 1. Se utiliza un abordaje dorsal o
palmar segun el trazo de fractura'’> '*. El im-
plante debe colocarse en una situacién Sptima.
Para ello, la aguja guia debe colocarse a través
del eje axial central del escafoides con la frac-
tura reducida''. Por estudios biomecdnicos se ha
demostrado que los tornillos de escafoides cen-
trados son un sistema mds rigido que los colo-
cados excéntricos> * ', En el estudio anatomi-
co de Chan et al.' se observa que el abordaje
percutdneo dorsal en las fracturas de cuerpo per-
mite una colocaciéon mds centrada del tornillo
en el polo distal, pero no existen diferencias res-
pecto del abordaje palmar cuando se valoran
otras dreas como el polo proximal o el cuerpo.

La osteosintesis percutdnea de las fracturas
de escafoides no desplazadas o minimamente
desplazadas consigue cerca del 100% de conso-
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lidacién con complicaciones minimas?. Segtin
Moser et al.® la osteosintesis percutdnea de 17
fracturas de escafoides agudas tiene un porcen-
taje de consolidacion del 100%. Sin embargo, en
una serie mds amplia de 68 casos se observaron
dos seudoartrosis atribuidas a errores técnicos.
En nuestra serie de 22 casos hemos apreciado la
consolidacion de la fractura en todos los casos
en un tiempo medio de 6 semanas. Una de las
limitaciones de estos estudios es poder asegurar
la consolidacion, por lo que nosotros en caso de
dudas con la radiografia solicitamos una TAC
que confirme la unién. La incorporacién de los
tornillos percutdneos de escafoides ha permitido
una ampliacion del tratamiento quirtrgico a frac-
turas tratadas habitualmente con yeso en pacien-
tes jovenes reduciendo los casos de retardo de
consolidacion, seudoartrosis 0 necrosis avascu-
lar®. Se han descrito como complicaciones, la
pérdida de reduccidn, la protusién del tornillo,
la lesion de partes blandas y la incorrecta colo-
cacion de la osteosintesis®. Los fallos mds co-
munes son la seleccién de un tornillo demasia-
do largo o su colocacién excéntrica. La inciden-
cia de colocacion de tornillos demasiado largos
en la bibliografia es del 1,5%!"'. En nuestra se-
rie no hemos tenido ningin caso de tornillo lar-
go, pero si un caso colocacién excéntrica sin
repercusion clinica y con consolidacién de la
fractura. Algunas de las complicaciones in-
traoperatorias son* 8: 1) El desplazamiento de la
fractura cuando se introduce el tornillo. Esto sue-
le ocurrir en las fracturas de polo proximal y en
las oblicuas. Se debe a una inadecuada coloca-
cion de la aguja guia o de la reduccién de la frac-
tura; 2) Colocar el tornillo con la fractura mal
reducida; 3) Brocar en exceso puede dar lugar a
un aflojamiento del tornillo y brocar poco pue-
de desplazar la fractura o impedir la adecuada
colocacidn de la osteosintesis; y 4) Riesgo de le-
sion de la arteria radial, aunque este es minimo.
Por estudios anatémicos se ha demostrado que
la aguja gufa dentro del escafoides y colocada
desde el tubérculo se sitia a 14 mm de la arte-
ria radial, a 19 mm de la rama superficial del
nervio radial, y a 5 mm de la rama superficial
de la arteria radial'®. Nosotros no hemos tenido
complicaciones vasculo-nerviosas.

La técnica percutdnea es sencilla, pero re-
quiere de una curva de aprendizaje y de una in-
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dicacion correcta. Hay que tener en cuenta que
no se deben realizar cambios bruscos de direc-
cion de la aguja guia mientras se estd colocan-
do puesto que ésta puede doblarse o romperse
impidiendo la correcta colocacién del tornillo,
como ocurrié en uno de nuestros pacientes y co-

mo estd descrito en la literatura> 7. En vista de
nuestros resultados creemos que los tornillos per-
cutdneos de escafoides mini-Acutrak aplicados
en fracturas agudas seleccionadas y en pacien-
tes jovenes permiten la consolidacién de la frac-
tura con un menor tiempo de inmovilizacion.
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