UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ
FACULTAD DE MEDICINA

TRABAJO FIN DE GRADO EN MEDICINA

Tratamiento artroscépico de pseudoartrosis de escafoides: un estudio
retrospectivo.

AUTOR: Cebrian Lépez, Julia.

TUTOR: Antonio Agullé Bonus

Departamento y Area: Traumatologia y

Ortopedia Curso academico 2023 - 2024

Convocatoria de febrero



Indice de contenidos

1.
2.

o

b.

10.

Resumen
Introduccion
Pseudoartrosis
Obijetivo e hipétesis de trabajo
Objetivo
Hipétesis de trabajo
Material y métodos
Serie de casos clinicos
Busqueda bibliografica
Resultados
Discusion
Fortalezas y debilidades del estudio
Conclusiones
Bibliografia
Tablas y figuras
Figuras
Tablas

Anexos

10
10
10
11
11
13
14
15
20
21
22
26
26
29
31



1. Resumen

Introduccidn. La pseudoartrosis de escafoides es una de las complicaciones mas dificiles de tratar
de las fracturas de este hueso, ya que supone un deterioro de la funcion de la mufieca, por lo que
su resolucién es importante. A lo largo de la historia, se han ido desarrollando diferentes técnicas
quirtrgicas para hallar su solucién, pasando por las técnicas clasicas de Matti-Russe y sus

variaciones posteriores, hasta el advenimiento de la cirugia artroscopica.

Hipdtesis de trabajo. Planteamos como hipdtesis primaria del trabajo la superioridad de la
técnica artroscopica en la obtencién de resultados objetivos sobre la técnica abierta y como
hipétesis secundaria, una menor puntuacion del dolor en la escala visual analdgica (EVA) en la

cirugia artroscopica respecto a la abierta.

Material y métodos. Se han revisado 16 pacientes diagnosticados de pseudoartrosis tratados
mediante técnica artroscdpica entre los afios 2016 y 2021. El seguimiento medio postquirargico
fue de 13’1 meses. Se han recogidos los datos y se han evaluado de manera retrospectiva.

Posteriormente, se ha realizado una revision bibliografica utilizando bases de datos como Pubmed
y Google Académico, y se ha comparado nuestros resultados con articulos de técnicas de cirugia

abierta “mas convencional” asi como otras publicaciones de cirugia artroscopica.

Resultados. La consolidacion fue del 93°75% de los casos (15/16). El dolor (EVA) disminuy6
una media de 6 puntos. La puntuacion media en el cuestionario Quick-DASH pas6 de 45’69 a
13°5. La mayoria de los pacientes presentaron una mejora en la movilidad de la mufieca, asi como

una mayor fuerza de agarre y una disminucién del angulo escafolunar.

Discusién. Tras realizar una comparacion con la literatura existente, se comprueba que los

resultados obtenidos en nuestra serie son similares a los publicados tanto en cirugia abierta como



en cirugia artroscdpica. Por lo tanto, no se puede afirmar que la técnica artroscopica tenga
resultados superiores a la cirugia convencional, siendo necesario mas estudios comparativos de

ambas técnicas.

Palabras claves: escafoides, pseudoartrosis de escafoides, artroscopia, cirugia abierta.



Abstract

Introduction. Scaphoid nonunion represents one of the most difficult complications to treat of
this bone's fractures, since it supposes a damage to the function of the wrist, so its resolution is
important. Throughout history, different surgical techniques have been developed in order to find
a solution, passing through the classic techniques like the Matti-Russe's and its later variations,

until the coming of arthroscopy surgery.

Hypothesis. We propose as a primary hypothesis of the work the superiority of the arthroscopic
technique in obtaining objective results over the open technique and as a secondary hypothesis, a
lower pain score on the visual analogue scale (VAS) in arthroscopic surgery compared to open

surgery.

Material and methods. 16 patients diagnosed with scaphoid nonunion treat it with arthroscopy
surgery between 2016 and 2021 have been reviewed. The mean follow-up was 13'1 months.
The data have been collected and evaluated retrospectively.

Subsequently, a systematic review has been carried out, using database such as PubMed and
Google Academy, and our results have been compared to articles where conventional open

surgery was performed, as well as other articles with arthroscopy surgery.

Results. The union rate was 93'75% of the cases (15 out of 16). Pain (VAS) was reduced on
average of 6 points. The average Quick-DASH questionnaire score went from 45’69 to 13°5. Most
patients presented an improvement of the mobility of the wrist, just like a greater grip strength

and a decrease in the scapholunate angle.

Discussion. After making a comparison with the existing literature, it was found that the results

obtained in our series are like those published in both open surgery and arthroscopic surgery.



Therefore, it cannot be stated that the arthroscopic technique has superior results to conventional

surgery, requiring more comparative studies of both techniques.

Key words: scaphoid, scaphoid nonunion, arthroscopy, open surgery



2. Introduccion

La fractura del escafoides representa la segunda fractura en frecuencia de la mufieca, tras la

fractura del radio distal (1, 2), siendo la primera de los huesos del carpo (70%) (3).

Esta producida en la mayoria de los casos por un mecanismo de baja energia, por caida desde la

propia altura con apoyo de la mano en extension dorsal y desviacion radial (3).

El tratamiento de esta fractura puede ser ortopédico o quirtrgico, dependiendo sobre todo del
grado de desplazamiento. La tendencia actual es a tratarlas de forma quirGrgica para evitar
posibles complicaciones, como la consolidacion no anatémica o consolidacion viciosa o la falta

de consolidacion o pseudoartrosis (1).

Para poder explicar esta ausencia de consolidacion tenemos que conocer las especiales
caracteristicas anatomicas y biomecanicas del escafoides. Se trata de un hueso esponjoso,
recubierto en un 80% de cartilago articular (4), que se encuentra en el lado radial del carpo y que
forma parte de la hilera proximal. Actlia como conexion entre ambas hileras 6seas (3): contribuye

en la mecanica de la articulacion radiocarpiana y de la mediocarpiana (1, 4).

Presenta en la zona central un estrechamiento, llamado istmo o cintura escafoidea, que divide el
escafoides en proximal y distal. Es la localizacion de las fracturas la que va a determinar su

prondstico (3).

El escafoides juega un papel importante en la biomecéanica del carpo, por lo que es necesario

conocer sus ligamentos (5); estos proporcionan estabilidad, asi como vascularizacion (Figuras 1

y 2).

Dada la posicion del escafoides y sus conexiones ligamentosas, este hueso acttiia como elemento

estabilizador y de control entre ambas hileras carpianas.



La articulacion de la mufieca realiza, en el plano sagital, los movimientos de flexion y extension
y en el plano frontal, los de abduccion y aduccion. Estos movimientos tienen lugar gracias a la

posicion del escafoides y su conexidn con ambas hileras carpianas (4).

Es importante conocer la peculiar vascularizacion del hueso: distinguimos una circulacion
extradsea y una intradsea (4). En la extradsea, encontramos dos grupos arteriales provenientes de
la arteria radial: la rama dorsal carpiana, que irriga el istmo y polo distal, aporta el 70-80% de la
irrigacion proximal, y la rama superficial palmar, que solo irriga el tubérculo (1), constituyendo
el 20-30% de la irrigacion distal (4). En cuanto a la vascularizacion intradsea, esta es controvertida
(3), pero se teoriza que existe una red arterial central (3, 4), formada por la anastomosis de ramas
derivadas de la rama dorsal carpiana y la superficial. De esta manera, el polo distal queda bien
irrigado, mientras que el polo proximal depende enteramente de la vascularizacién intradsea. Esto

favorece la aparicion de necrosis avascular o pseudoartrosis (1, 3).

Por Gltimo, mencionar que en el escafoides no hay inserciones tendinosas ni musculares, y que su

movilidad depende de las fuertes inserciones ligamentosas.

a. Pseudoartrosis

Se considera pseudoartrosis cuando han pasado 6 meses desde el momento de la fractura y no se
evidencia consolidacion de esta (2). Se conoce que entre el 10 y el 15% de las fracturas de
escafoides tratadas de manera conservadora no consolidan (7). Los factores de riesgo para la
pseudoartrosis son la localizacién de la fractura, el grado de desplazamiento, la vascularizacién

deficiente (4), y el retraso en el diagnéstico y tratamiento.

Clinicamente, los pacientes manifiestan restriccion de la movilidad de la mufieca, sensibilidad en
la zona de la tabaquera anatémica o en el tubérculo y dolor al realizar movimientos de extensién

y agarre (2).



La evolucién natural de la pseudoartrosis de escafoides se clasifica en diferentes estadios (Tabla

1) (8).

Una vez diagnosticada la pseudoartrosis, el siguiente paso es plantear un tratamiento quirdrgico.
Los objetivos del tratamiento quirdrgico son lograr la union ésea, corregir las deformidades del
carpo y también prevenir la inestabilidad progresiva del carpo y la artritis. Para ello se han descrito

diferentes técnicas quirargicas, basadas sobre todo en la aportacion de injerto 6seo.

Las primeras técnicas de incorporacion de injerto en la pseudoartrosis fueron descritas por Matti

y posteriormente por Russe (3).

Actualmente, la técnica conocida como Matti-Russe, que consiste en la obtencion y colocacion
en la zona de fractura de un injerto 6seo cortico-esponjoso de cresta iliaca sin osteosintesis, ha
sufrido modificaciones. A la hora de eleccién del injerto 6seo, este puede ser no vascularizado o
vascularizado, se puede extraer de diferentes localizaciones y puede ser de forma estructurado o
de chips de esponjosa. Pero lo que més se ha modificado de la técnica, es la necesidad de
estabilizar el escafoides mediante osteosintesis, que se realiza o bien con tornillo canulado de

doble rosca tipo Herbert o bien con agujas de Kirschner (3).

Con los avances tecnoldgicos, se estd introduciendo un nuevo método: el empleo de técnicas
artroscopicas para que, de forma menos invasiva, se pueda introducir el injerto y la osteosintesis,
sin alterar la capsula articular, los ligamentos y la vascularizacion, preservando mejor la anatomia

y reduciendo la morbilidad del paciente.



3. ODbjetivo e hipotesis de trabajo

a. Objetivo

El objetivo principal de este estudio es analizar los resultados obtenidos de pacientes con
pseudoartrosis de escafoides intervenidos de manera artroscépica a partir de una base

anonimizada y compararlos con la literatura existente.

b. Hipotesis de trabajo

En este trabajo, se pretenden demostrar dos hipotesis.

La hipoétesis principal a demostrar es que la cirugia artroscopica para el tratamiento de
pseudoartrosis de escafoides supone una técnica superior en cuanto a la obtencion de resultados
objetivos respecto a la cirugia abierta.

La segunda hipdtesis a demostrar es que, con la cirugia artroscopica, el paciente presenta menor
dolor, medido con la escala analdgica del dolor (EVA), al final del seguimiento respecto a la

cirugia abierta.
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4. Material y metodos

a. Serie de casos clinicos

Se trata de un estudio descriptivo de una serie de casos analizados de manera retrospectiva. Los
pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente en la clinica HLA Vistahermosa de pseudoartrosis
de escafoides por via artroscépica entre abril de 2016 y diciembre de 2021 por un mismo cirujano.
Los criterios de inclusion fueron 1) diagndstico de pseudoartrosis de escafoides (ausencia de
consolidacion en un tiempo superior a 6 meses) y 2) tratamiento previo conservador.

Como criterios de exclusidn, se consideraron 1) fracturas de escafoides tratadas quirdrgicamente
y 2) pseudoartrosis de escafoides con colapso avanzado (estadio 11l o SNAC) y 3) tiempo desde
la fractura inferior a 6 meses. La localizacion de la fractura no fue considerada como criterio de
exclusion.

Todos los datos fueron recuperados de los registros médicos y archivos radiograficos y se
revisaron retrospectivamente. Hubo un seguimiento total de 12 meses. El seguimiento
postoperatorio se realiz6 a las 6 semanas, a los 3, 6 y 12 meses.

Los pacientes fueron sometidos a una valoracion clinica pre y postquirdrgica en la consulta
externa de la Unidad de Miembro Superior, donde se evaluaron los siguientes parametros: la
intensidad del dolor mediante la escala visual analdgica (EVA); la capacidad que tienen para
realizar ciertas actividades, mediante el cuestionario Quick-DASH, que se puntta desde el 1, si
no tienen ninguna dificultad, hasta el 5 si los pacientes son incapaces de realizar las actividades
del test; la movilidad de la mufieca del paciente mediante los movimientos de flexion y extension,
medidos con goniémetro y la fuerza, medido con un dinamometro de mano y comparado con la
mano sana. Asimismo, se valoré el angulo escafolunar pre y post intervencién mediante
radiografia a los 3, 6 y 12 meses.

Por ultimo, se estudio si los pacientes habian sido capaces de reincorporarse a su vida laboral y/o

deportiva.
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- Técnica artroscopica
En la artroscopia, el paciente es colocado en decubito supino con el miembro superior a tratar en
mesa de mano Yy suspendido en una torre de traccidn, traccionando los dedos segundo y tercero.
A continuacion, se realizan los portales artroscépicos (incision de 3-4 milimetros) entre el tercer
y cuarto compartimiento extensor (portales 3-4), en el sexto compartimento en el lado radial
(portal 6R), y en el portal mediocarpiano radial (MCR) y en el mediocarpiano ulnar (MCU).
Primero, se introduce el artroscopio por los portales 3-4 para detectar lesiones asociadas a nivel
de la articulacion radiocarpiana. Si no existen lesiones asociadas, pasamos a la articulacién
mediocarpiana a través del portal MCU, donde se visualiza el escafoides y la pseudoartrosis. A
través portal MCR, se introduce la instrumentacion: legras, cucharillas, fresas, todo el material
necesario para limpiar el foco de la pseudoartrosis. También se puede utilizar una fresa
monitorizada. El objetivo es obtener un hueso esponjoso sangrante (Figura 3).
Una vez limpio el foco, se realiza una reduccion del semilunar mediante una hiperflexion palmar
y una fijacion con aguja de Kirschner al radio. El objetivo de esta maniobra es reducir el semilunar
a la vez que se abre el foco de la pseudoartrosis (Figura 4).
El siguiente paso es la osteosintesis. Para ello se usa un tornillo canulado sin cabeza. En primer
lugar, se pasa por el eje longitudinal del escafoides una aguja de Kirschner; a continuacion, se
broca el escafoides a través de esta aguja, preparando asi el lecho para el tornillo.
El siguiente paso es el relleno del defecto mediante injerto esponjoso.
Aunque el injerto se pueda obtener de varias localizaciones, en este caso se obtuvo del olécranon
debido a que el paciente, al tener el brazo en suspension, presenta un abordaje mas sencillo y
cémodo para el cirujano. Mediante un trocar de biopsia 6sea, se obtienen chips 6seos de entre 1-
2 milimetros de diametro por 4 milimetros de longitud. Estos son introducidos en el foco de
pseudoartrosis, impactandose para que no queden huecos (Figura 5).

Por altimo, se inserta el tornillo canulado tipo Herbert de osteosintesis.

12



El control de la intervencion se lleva a cabo no solo con la visualizacion directa mediante la
artroscopia, sino también con la visualizacion con radioscopia en el interior del quiréfano (Figura
6).

Para concluir, se cierran los portales con puntos de sutura reabsorbible y se inmoviliza con

vendaje compresivo.

b. Busqueda bibliogréafica

La literatura para la realizacion de la revision bibliogréafica utilizada en la discusion esta basada
en el analisis de 10 estudios que analizan las dos técnicas a comparar en este estudio: la cirugia

abierta y la cirugia artroscépica.

La busqueda de estos articulos se ha recurrido dos bases de datos: Pubmed y Google Academy.
Las palabras claves utilizadas en la busqueda fueron “scaphoid”, “nonunion”, “surgical
treatment”, “Matti-Russe”, “arthroscopy”, “open surgery”. Los filtros usados para la seleccion de
los articulos fueron la fecha de publicacion (ultimos 10 afios), el tipo de técnica quirdrgica
empleada y que fueran estudios descriptivos de casos clinicos. Una vez seleccionados los
articulos, aquellos que no tuvieran la mayoria de los datos usados en nuestro estudio que iban a
ser usados para comparar, fueron excluidos.

Para la ampliacion de informacion, se ha consultado en péaginas web oficiales como la de la
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) y la Sociedad Espafiola de

Cirugia de Mano (SECMA), asi como libros de texto para el analisis general como Green'’s,

Operative Hand surgery, 52 edicion (2007).
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5. Resultados

Se incluyeron en el estudio 16 pacientes.

La edad media fue de 30’25 afios (rango de 18-45 afios), siendo el 93°75% hombres (15:1). El
68°75% de los casos (11:5) fueron en la mufieca derecha, siendo la zona mas frecuente el tercio
medio del escafoides (56°25%). El seguimiento medio postquirargico fue de 13’1 meses (rango
de 8-17 meses). Se consiguid consolidacion en 15 de los 16 pacientes (93°75%), con un tiempo
medio de 4’5 meses (rango de 4-6 meses) (Tabla 2).

La intensidad del dolor (EVA) disminuy6 de 7°6 puntos de media preoperatoria a 1 al final del
seguimiento. La puntuacion media en el cuestionario Quick-DASH disminuy6: de 45’69 a 13’5 a
final de seguimiento. Con respecto a la movilidad de la mufieca, el 75% de los pacientes
presentaban una flexién <45° en el preoperatorio, y el 62°5% una extension <35°. Al final del
seguimiento s6lo el 6°25% presentaban una flexion <45° asi como una extension <35°. La fuerza
de prension mejord de 3’12 kg en el preoperatorio a 7’94 kg al final del seguimiento. 15 pacientes,
alcanzaron el 80% de la fuerza de la mano sana. El angulo escafolunar pasé de 67°25° en el estudio
radioldgico preoperatorio a 45°06° a final de seguimiento. Todos estos datos quedan recogidos en
la Tabla 3.

Todos los pacientes se reintegraron a su actividad laboral previa a la lesion; el 87°5% volvieron a
su actividad deportiva.

Se recogieron dos casos de complicaciones: el paciente nimero 14 (que fue el Gnico caso de no
consolidacion) present6 necrosis en el polo proximal del escafoides por lo que precisé retirada
del material de sintesis; el paciente nimero 7, referia molestias en la mufieca y en la zona donante
del injerto, con desaparicion de las molestias en la zona del injerto a los 4 meses, pero ante la

persistencia de molestias en la mufieca, y tras consolidacion, se retir6 el material de sintesis.
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6. Discusion

La cirugia artroscopica de mufieca es una técnica innovadora dentro del arsenal del que dispone
el cirujano ortopédico. Esta ha cambiado la forma de abordar patologias que anteriormente se
hacia mediante cirugia abierta, como es el caso de la pseudoartrosis de escafoides.

La artroscopia presenta numerosas ventajas tedricas: un diagndstico mas preciso, incisiones
minimas y preservacion de ligamentos y estructuras vasculonerviosas, con lo que supone una
menor morbilidad, una respuesta inflamatoria menor, menos dolor postoperatorio y que el
paciente tenga una recuperacion mas temprana, ademas de una reduccion del coste hospitalario
(9, 10, 11), asi como una serie de desventajas, como una mayor curva de aprendizaje, una
instrumentacion muy especializada y el no poder usarse en todo tipo de intervenciones, como en
las pseudoartrosis de larga evolucion con colapso carpiano grave (SNAC) (9, 10).

Clasicamente, la pseudoartrosis de escafoides se ha tratado de manera abierta, siendo las técnicas
mas habituales las de Matti-Russe, la de Fisk-Fernandez o la fijacion con tornillos tipo Herbert
(1, 12). Sin embargo, con el paso de los afios, los cirujanos han ido modificando estas técnicas.
Actualmente, la cirugia abierta comprende un abordaje volar, que incide en todo el complejo
capsuloligamentario volar del escafoides, lo que conlleva la lesién de ligamentos importantes,
como el ligamento radioescafo-hueso grande, y la disrupcion del sistema vascular volar. Una vez
pasado este plano, se procede a la identificacion, limpieza y preparacion del foco de la
pseudoartrosis para posteriormente realizar del aporte de injerto, que puede ser vascularizado o
no vascularizado, segun la preferencia de los autores, asi como el origen de éste. Por Gltimo, se
realiza la osteosintesis con tornillo canulado o con agujas de Kirschner (3).

Tras hacer una revision bibliografica, comparamos nuestros resultados obtenidos por cirugia
artroscépica con la literatura existente sobre la cirugia abierta y la cirugia artroscopica. Los datos

de los articulos mencionados se recogen en la tabla 4.
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El porcentaje de consolidacion que conseguimos en nuestro estudio es de aproximadamente de
un 94%. Este dato concuerda con los recogidos de la cirugia abierta, que van desde un 84°6% (12)
hasta el 100% de los casos (13), asi como los de la artroscopia, con una tasa de entre el 90 y el

100% de los casos (11).

En cuanto al tiempo de consolidacion, se trata de un dato méas controvertido pues no todos los
estudios lo recogen.

En lo referente a la cirugia abierta, Jihyeung Kim et al (14), que revisaron un total de 24 pacientes
con un tiempo de seguimiento de 24 meses, consigue una consolidacion en el 91°6% de los casos
en un tiempo de consolidacion medio de 12 semanas, mientras que Chen-Wei Yeh (13), con 18
pacientes y un seguimiento superior al afio, consigue el 100% de la consolidacion en un tiempo
medio de 14’3 semanas. Estos datos se muestran mas positivos que los de nuestra serie presentada,
que recogen un 93°75% de consolidacion en un tiempo medio de consolidacion de 18 semanas,
comprendido en un rango de entre 16 y 24 semanas.

En cuanto a la artroscopia, los datos recogidos también presentan una media de tiempo
ligeramente menor que el de nuestro estudio. Sin embargo, muchos de ellos tienen un rango de
tiempo superior (15, 16). Destaca el caso de Delgado-Serrano (17), con 13 pacientes estudiados
y un tiempo medio de seguimiento de 16’8 meses, que presenta un tiempo medio de consolidacion

de 7 semanas (rango 4-10).

Con el dolor residual, sucede como en el caso anterior: no todos los estudios mencionan la
presencia del dolor en los pacientes recogidos.

Galal Hegazy et al (18), es de los pocos que recogen estos datos en cirugia abierta: en su estudio,
los pacientes fueron divididos en dos grupos dependiendo de con qué material se les realizé la
osteosintesis (58 pacientes con aguja de Kirschner y otros 58 con tornillo canulado tipo Herbert),
mostraron una mejora significativa del dolor respecto previamente a la cirugia, pero no habia

diferencias estadisticas entre ambos grupos.
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Estos datos no se diferencian a los nuestros, donde también hay una disminucion del dolor: de 7°6
puntos previamente (rango 6-9) a 1 punto post-intervencién (rango 0-4).

Observamos también una relacién similar en la literatura artroscopica: Hsiung (11), con 41
pacientes recogidos y un seguimiento medio de 38”1 meses, muestra una diminucion del dolor en
5’69 puntos (precirugia: 5’89, postcirugia 0°2) y de manera similar lo hace Delgado-Serrano (17)
(de 6’8 a 0°7 puntos). El estudio presentado por Cheng (19), que recoge 23 pacientes y un tiempo
medio de seguimiento de 14’8 meses, demuestra una mejora significativa del dolor, pasando de

5’58 puntos a 1’16 puntos.

Al contrario que los pardmetros comentados anteriormente, el cuestionario Quick-DASH, se
recoge en numerosos estudios, y concuerdan con nuestros resultados.

En su estudio de cirugia abierta, Hegazy (18) comprueba un aumento de las actividades que los
pacientes pueden realizar en ambos grupos sin demostrar diferencias significativas entre ellos:
una diminucién de 42 puntos con las agujas de Kirschner y una de 43 con los tornillos tipo
Herbert. Al igual que muestra Yeh en su serie (puntuacion total de media precirugia: 32’8 puntos;
postcirugia: 12’4 puntos) y Moritz Dustmann, que estudié a un total de 52 pacientes con un
seguimiento medio de 8’6 meses, que disminuye la puntuacion del cuestionario en 9’2 puntos al
final del seguimiento (12). Aunque nosotros no conseguimos una disminucién tan marcada como
Hegazy, conseguimos que la puntuacion pase de 45’69 en el preoperatorio a 13’5 puntos (media
de 32’19 puntos).

Estos datos no difieren de la cirugia artroscépica. Hsiung (11) también recoge esta mejora en la
puntuacion (de 21’3 a 1’6 puntos), al igual que Delgado-Serrano (17) (de 36 puntos a 8) y Cheng
(19), mostrando ademés una diferencia estadisticamente significativa (de 27’6 puntos a 4’48

puntos).

Con respecto a la flexo-extension de la mufieca, existen diferencias en la presentacion de los

resultados.
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En cirugia abierta, Dustmann (12) compara el arco flexo-extension con la mano sana,
demostrando que el rango de movimiento en la mufieca intervenida permanecia menor que el de
la mano contralateral (115°3° vs 126°7°).

Hegazy (18) mide la movilidad como un porcentaje de la mano sana, y aunque hay una mejora
significativa respecto a antes de la cirugia en ambos grupos, no hay diferencias significativas entre
ellos. Yeh (13) también presenta una mejora significativa con respecto a la cirugia: previamente
presentaba un porcentaje total de media de 56% y después del 86%. Kim (14) realiza la medicion
de ambas maneras: como arco de flexo-extension y como porcentaje a la mano contralateral, de
manera que presenta una mejora en la movilidad después de la cirugia (de 36°/40° a 42°/46°), lo
que corresponde al 56% de la mano contralateral.

Estos datos se correlacionan con la cirugia artroscépica, que también muestran una clara mejoria.
Hsiung (11) comparé la movilidad con la mufieca contralateral: el rango de flexo-extensién de la
muiieca intervenida era similar al de la sana (64’°5° vs 69° en extension, 81°5° vs 84° en flexion).
Delgado-Serrano (17) demuestra un aumento de la amplitud promedia del arco de flexion y de
extension: la flexion mejor6 de 71°9° a 81°7° y la extension de 66°3° a 84°4°, mientras que Cheng
(19) solo observo una mejora estadisticamente significativa en la extension de la mufieca, siendo
previa a la cirugia de 49°23° y alcanzado la extension de 63°77°. En cuanto a la flexion,

previamente era de 53°54° y posteriormente de 57°85°, no mostrando una diferencia significativa.

En nuestro estudio realizado, la mayoria de nuestros pacientes presentd una mejora en la
funcionalidad de la mufieca, obteniendo un mayor rango de flexion y extension en la Ultima

revision clinica.

También se presentan diferencias en los resultados de la fuerza segun los estudios: unos estudios

realizan la medicion en kilogramos o bien como un porcentaje respecto la mano sana. Sin

embargo, tantos los estudios sobre cirugia abierta como artroscépica muestran que, después de la
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intervencion, se consigue un aumento de la fuerza, al igual que en nuestro estudio, donde se pasé
de 3’12 Kg en el preoperatorio a 7°94 Kg al final del seguimiento.

En cirugia abierta, Dustmann (12) consigue un aumento de la fuerza en aproximadamente 3 kgs;
Kim (14) también presenta un aumento similar, de 6 kg.

Hegazy (18) mide la fuerza de prension como un porcentaje de la mano sana, alcanzo una mejoria
del 41% tanto con las agujas de Kirschner como con los tornillos tipo Herbert y Yeh (13) recoge
una mejora significativa, pasando de 51% a 86% después de la intervencion.

En los datos recogidos de la literatura artroscopica, Hsiung (11) muestra que la fuerza de prensién
postcirugia alcanza valores cercanos al de la mano contralateral. Cheng (19) muestra una mejora

estadisticamente significativa tras la intervencion, pasando de 28725 kg a 42’41 kg.

En cuanto al angulo escafolunar, en nuestro caso pas6é de 67°25° en el estudio radiologico
preoperatorio a 45°06° a final de seguimiento.

En la literatura revisada de la técnica abierta también se recoge una disminucion de éste, aunque
el grado de disminucion angular es diferente segun los estudios. Dustmann (12) recoge una mejora
no significativa en su serie: pasa de 65° previo a la cirugia a 55° después de la operacion. Hegazy
(18) muestra una mejora significativa al realizarse la intervencién, pero no entre los diferentes
grupos de osteosintesis. Kim (14) también recoge una mejora significativa con respecto a la
cirugia: pasa de 62° a 56°, al igual que Yeh (13): de 61°6° a 51°3°, 6 meses después de la cirugia.
Con la técnica artroscopica, también se recoge una disminucion del a&ngulo: Hsiung (11) recoge
una reduccién, midiendo de media 68° pre-cirugia y 58°3° una vez realizada la intervencion, al

igual que Delgado-Serrano (17) (pre-cirugia: 67°7°; post-cirugia: 47°).

De la literatura revisada, destacan los estudios de Gvozdenovic (20) y de Won-Taek Oh (21),
donde comparan los resultados obtenidos en cirugia abierta con los de cirugia artroscépica.
Gvozdenovic (20) realiza un estudio con un total de 54 pacientes, divididos en dos grupos de 24

cada uno dependiendo de si se sometian a cirugia abierta o artroscdpica, con un seguimiento
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medio de 24 meses. En su estudio, demuestra una mayor tasa de consolidacion y en un menor
tiempo en aquellos pacientes intervenidos artroscépicamente, aunque no son diferencias
estadisticamente significativas.

En cambio, en el estudio de Won-Taek Oh (21), que presenta 28 pacientes intervenidos con
artroscopia y 34 con cirugia abierta, con un tiempo de seguimiento medio de 24 meses en ambos
grupos, se observa que los datos obtenidos en cuanto a tasa de consolidacion, puntuacion en EVA
y Quick-DASH, fuerza y angulo después de la intervencion, son mejores en aquellos pacientes
sometidos a cirugia abierta, mostrando solo mejores resultados en la cirugia artroscépica en la
movilidad. Sin embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas y Oh et al.
concluyen que seria necesario tener en cuenta otros datos como el coste y el tiempo de

intervencion para escoger una técnica sobre otra.
a. Fortalezas y debilidades del estudio

Las fortalezas que presenta este estudio son que las intervenciones son realizadas por el mismo

cirujano ortopédico, con gran experiencia en cirugia artroscopica

Este estudio de casos clinicos presenta una serie de limitaciones. Se trata de una serie Unica. El

tamafio muestral es reducido y no permite analizar factores pronosticos.

Ademas, el seguimiento medio de los pacientes es relativamente corto, de 13’1 meses, con un
rango de 8-17 meses, siendo necesario un mayor tiempo de seguimiento para determinar la

presencia de cambios degenerativos.

Por ultimo, al tratarse de un estudio con bajo nivel de evidencia, idealmente deberia ser un estudio
prospectivo comparando la técnica artroscopica con la cirugia abierta, con una muestra mayor,

aleatorizando a los pacientes y analizando los resultados a doble ciego.
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7. Conclusiones

El tratamiento artroscdopico de la pseudoartrosis de escafoides carpiano con injerto de olécranon
homolateral y tornillo percutaneo de compresion anterogrado permite obtener una elevada tasa de
consolidacion y una mejoria en el dolor y la funcién a corto plazo, concordando los resultados
con la literatura existente. Sin embargo, no se puede confirmar nuestra hipotesis principal, es
decir, que la cirugia artroscopica supone una técnica superior en cuanto a la obtencion de
resultados objetivos respecto a la abierta, debido a que, como se ha demostrado en la revision de

la literatura, los resultados obtenidos son similares, pero no superiores.

En cuanto a la segunda hipo6tesis, que planteaba que la cirugia artroscépica recogeria un menor
dolor en la EVA respecto a la cirugia abierta, aunque nuestro estudio demuestra un menor dolor
al final del seguimiento, solo un estudio (21) demuestra un dolor al final del seguimiento menor
que el nuestro; sin embargo, no hay suficiente literatura que recoja este parametro para confirmar

o0 descartar esta hipotesis

Por altimo, es necesario realizar mas estudios de tipo prospectivo, donde se comparen ambas
técnicas quirdrgicas, con una muestra mayor, aleatorizando a los pacientes y analizando los

resultados a doble ciego.
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9. Tablas y figuras

a. Figuras
Extrinsecos » Volar
Volar
)
Intrinsecos
Dorsal

Figura 1

Radio-escafoideo
Superficial -
Radio-escafo-capitate

Profundo —» Radio-escafo-lunar*

Superficial —*Escafo-capitate

Escafo-lunar (palmar)

Profundo
Trapecio-escafoideo dorsolateral
Intercarpiano dorsal / piramido-
escafoideo-trapecio-trapezoide
>

Escafo-lunar (dorsal)

Figura 1. Esquema de los ligamentos.

*Radio-escafo-lunar: mas que un ligamento, se considera un tejido laxo que contiene el paquete

neurovascular.
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B

Figura 2. Imagen anatomica de los ligamentos, modificada del Green’s. Cirugia de la mano, 52 edicion
(2007).

A: Ligamentos superficiales volares; B: ligamentos profundos volares; C: ligamentos dorsales

1: radio-escafoideo; 2: radio-escafo-capitate; 3: escafo-capitate; 4: escafo-lunar palmar (4a) y dorsal
(4b); 5: trapecio-escafoideo dorsolateral; 6: intercarpiano dorsal.

Figura 3

Figura 3. Técnica artroscdpica.
A: Presentacion de portales; B: introduccion de 6ptica en MCU; C: visualizacion y limpieza de foco
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Figura 4. Técnica artroscopica
A: reduccién del semilunar mediante flexién; B: fijacion con aguja de Kirschner; C: visualizacion del foco
de pseudoartrosis abierto.

Figura 5. Técnica artroscopica.
A: preparacion del lecho del tornillo aguja de Kirschner en el eje longitudinal del escafoides y brocado;
B: obtencidn del injerto dseo; C: colocacion del injerto en el foco de pseudoartrosis

Figura 6

Figura 6. Técnica artroscopica.
A: impactacién del injerto; B: introduccién del tornillo; C: control con escopia.
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b. Tablas

Tablal
Estadio I El proceso de reabsorcion de la fractura se ha iniciado. Los dos fragmentos
del escafoides permanecen alineados debido a la existencia de un tejido
fibroso interfragmentario. Todavia es posible conservar el escafoides.
Estadio II La reabsorcion del foco de fractura es mas notoria y empiezan a apreciarse

signos de artrosis temprana (quistes y bordes esclerosados).

Estadio III o SNAC

Hay un colapso avanzado de la pseudoartrosis de escafoides.

SNAC I Existe un pinzamiento entre la estiloides radial y el fragmento distal del
escafoides. La progresiva reabsorcion del foco de fractura propicia la
aparicion de la deformidad en joroba o humpback deformity.

SNAC I1 Empiezan a haber cambios degenerativos en otros huesos, en la zona que
articula con uno o ambos fragmentos del escafoides.

SNAC 1T Se ve afectada la superficie del hueso grande que articular con el
semilunar y escafoides, afectindose también la estiloides radial.

SNAC IV Todo el carpo se ve afectado.

Tabla 1. Clasificacion de los estadios de la pseudoartrosis.
SNAC: (Scaphoid Nonunion Advanced Collapse)

Tabla 2
PACIENTE EDAD LATERALIDAD SEXOQ  LOCALIZACION TIEMPO EVOLUCION TIEMPO
(afios) (meses) CONSOLIDACION
(meses)
1 20 Derecha H 1/3 proximal 6 4
2 18 Derecha H 1/3 medio 9 4
3 22 Derecha H 1/3 medio 6 5
4 38 Izquierda H 1/3 proximal 11 5
S 31 Derecha H 1/3 medio 10 6
6 25 Izquierda H 1/3 proximal 6 4
7 42 Derecha H 1/3 medio 9 6
8 26 Derecha H 1/3 proximal 7 4
9 28 Izquierda H 1/3 medio 8 4
10 29 Izquierda H 1/3 proximal 8 4
1 30 Derecha H 1/3 medio 6 5
12 33 Derecha H 1/3 medio 12 4
13 27 Derecha H 1/3 proximal 11 4
14 36 Izquierda M 1/3 proximal 9 -
15 45 Derecha H 1/3 medio 48 4
16 34 Derecha H 1/3 medio 12 5

Tabla 2. Datos epidemiologicos de los pacientes intervenidos.

H: hombre; M: mujer.
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Tabla 3

PACEINTE | EVA QUICK-DASH FLEXION EXTENSION FUERZA ANGULO CONSOLIDACION
ESCAFOLUNAR (meses)
- PreCx  PostCx PreCx PostCx PreCx PostCx PreCx PostCx PreCx PostCx PreCx  PostCx -
1 7 1 36 11 <45° >45° >35° >35° 4 8 65° 45° 4
2 7 1 32 11 <45° >45° <35° >35° 4 8 62° 47° 4
3 8 2 60 15 <45° >45° <35° >35° 3 7 70° 45° 5
4 7 2 37 14 <45° >45° <35° >35° 3 7 68° 38° 5
5 9 1 60 16 <45 >45° <35° >35° 2 8 71° 42° 6
6 9 1 59 15 <45° >45° <35° >35° 2 9 67° 35° 4
7 6 0 35 11 >45° >45° >35° >35° 5 9 60° 45° 6
8 7 0 45 11 >45° >45° >35° >35° 5 9 65° 48° 4
9 7 0 49 11 >45° >45° =308 >35° 4 9 69° 50° 4
10 9 1 55 11 <45° >45° <35° >35° 1 8 71° 39° 4
1 8 0 53 11 <45° >45° <35° >35° 3 7 70° 52° 5
12 8 2 50 15 <43 >45° <35° >35° 3 7 62° 45° 4
13 8 1 51 11 <45° >45° <35° >35° 2 7 60° 49° 4
14 9 4 40 32 >45° <45° >35° <35° 3 6 80° 55° No consolidacion
15 6 0 32 11 <45° >45° <35° >35° 3 9 65° 42° 4
16 7 0 37 11 <45° >45° >35° >35° 3 9 71° - 5
Tabla 3. Resultados
PreCx: prequirurgico; PostCx: postquirurgico.
Tabla 4
NS Consolidacion | Tiempo de EVA (mm) Q-DASH Movilidad Fuerza de prensién Angulo E-L
consolidacién
( )
1Qx abierta
Dustmann (12) 52 84'6% ND ND 9'2 115'3° vs 126'7° De 50'35kg a 54 kg De 65° a 55°
Yeh (13) 18 100% 14’3 ND De32'8a12'4 | De 56% a 86% De 51% a 86% De 61'6° a 51°3°
Kim (14) 24 91'6% 12 ND ND De 36°-40° a 42°-46° De32kga 38 kg De 62°a 56°
Hegazy (18) AK 58 | AK91% ND AKDe64a5 | AKDe70a28 | AK De 62% a88% AK De 49% a 90% AK De 81°a 52°
H 58 H 88% HDe62a4d H De68a25 H De 61% a 89% HDe 50%a91% HDe8l°a51®
Oh* (21) 34 97'1% ND Des'la0'6 De32'6a6'8 De 97'5°a 103°2° De 68'5% a 86'1% De 58'9° a 46'8°
1Qx Artroscopica
Oh ™ (21) 28 96'4% ND De4'8a0'6 De 26'3a5'6 De 99'8° a 108° De 67'6% a 81'4% De 53'3°2 45°9°
Gvozdenovic * (20) 27 85'2% 8 De68a9 Dedla9 De 113°a 126° De3lkgadd kg ND
Hsiung (11) 41 92°6% ND De5'89a02 | De213al’6 Ext.: 64’5 vs 69° ND De 68°a 58'3°
Flex.: 81°5° vs 84
Delgado-Serrano (17) | 13 100% 7 De6'8a0'7 De36as Ext: 66'3"a 84'4° ND De 67'7° a 47°
Flex.: de 71'9°a 81'7"
Cheng (19) 23 100% 11’6 Des'S8al'l6 | De276a4'48 | Ext:de49'23°a63'77° | De28'25a 42'41 ND
Flex.: de 53°54°a
57°85°

Tabla 4. Datos recogidos de la literaria.
AK: agujas de Kirschner; H: tornillos de Herbert; ND: no hay datos; Oh*®: pacientes operados de
cirugia abierta; Oh*: pacientes operados con cirugia artroscopica.
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10. Anexos
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 8/01/2024
Nombre del tutor/a Antonio Agullo Bonus
Nombre del alumno/fa Julia Cebridn Lopez
Tipo de actividad Adherido a un proyecto autorizado
Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de Tratamiento artroscdpico de pseudoartrosis de escafoides: un estudio
Grado) retrospectivo
Evaluacion de riesgos laborales No solicitado/No procede
Evaluacidn ética humanos Na solicitado/MNo procede
Cddigo provisional 231227064304
Codigo de autorizacion COIR TFG.GME.AAB.JCL.231227
Caducidad 2 afios

Se considera que |a presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluades en el proyecto de
investigacién al que se adhiere. No obstante, es responsabilidad del tutor/a informar y/o formar al estudiante de
los posibles riesgos laborales de la presente actividad.

La necesidad de evaluacion ética del trabajo titulado: Tratamiento artroscépico de pseudoartrosis de escafoides:
un estudio retrospectivo ha sido realizada en base a la informacién aportada en el formulario online: “TFG/TFM:
Solicitud Cédigo de Investigacidn Responsable (COIR)", habiéndose determinadoe gue no reguiere ninguna
evaluacion adicional. Es importante destacar que si la informacién aportada en dicho formulario no es correcta este
informe no tiene validez.

Par todo lo anterior, se autoriza |a realizacién de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigacién Responsable
Vicerrectorado de Investigacién y Transferencia
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Informacion adidonal:

- En caso de gue la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es responsabilidad del investigader principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, que los responsables de I3s misgas estan

informados.

- Le recordamos que durante |a realizacidn de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencién de riesgos laborales.

En concreto: las recogidas en el plan de prevencidn de la UMH v en las planificaciones preventivas de las unidades en las gue se integra la
investigacidn. lgualmente, debe promover la realizacidn de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los

procedimientos sobre coordinacion de actividades empresariales en el caso de gue trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o que
personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencidn de riesgos laborales. Le indicames gue tiene a su dispesicidn al Servicio de Prevencién de la UMH para asesorarle en esta

materia.

La informacidn descriptiva bdsica del
presente trabajo serd incorporada al
repositorio  publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Mdster autorizados
por la Oficina de Investigacidn Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez.
También se puede acceder a través de
I = = (|

[ifg-tfm/

COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION ¥ TRANSFERENCIA
UMNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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