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Resumo

Palavras-chave

= 0sso escafoide

= fixacdo interna de
fraturas

= enxerto 6sseo

= parafusos dsseos

Objetivo O objetivo do presente estudo foi analisar os resultados clinicos e radio-
l6gicos de pacientes com nao consolidacdo do escafoide que foram tratados com
enxerto percutaneo e parafuso.

Métodos Um total de 11 pacientes foram tratados com enxerto 6sseo percutdneo
com fixa¢do de parafuso. Os critérios de inclusdo no estudo foram ndo consolida¢do do
escafoide do tipo 5 e idade > 18 anos. Foram excluidos do estudo aqueles com
deformidade corcunda, artrite, dano ligamentar determinado por ressonancia magné-
tica ou necrose avascular (NAV) no fragmento de ndo consolidacao.

Resultados O tempo médio de seguimento foi de 36 meses (intervalo: 15-53 meses). No
exame final de seguimento, o escore médio de escala visual analdgica foi de 1,06 (intervalo:
0-2,3). No pods-operatorio, a extensdo média foi de 61,6° (44-80°), flexdao 66° (60-80°),
desvio radial 12° (7--20°) e desvio ulnar 25° (20-34°). A forca média de aderéncia da mao
operada foi de 94% em comparacdo com o lado saudavel. Os resultados obtidos no Mayo
Modified Wrist Score foram ruins em 2 pacientes, bons em 2 e excelentes em 7 (64%). Com
excecdo de 2 pacientes, a consolidacao foi confirmada radiologicamente em 9 pacientes com
média de 12,6 semanas (intervalo: 8-16 semanas).

Conclusao Enxerto percutaneo e fixacdo de parafusos ndo podem substituir a cirurgia
aberta em casos de deformidade, encurtamento ou acorcundamento ou em nao
consolidacao a longo prazo; no entanto, é um método de tratamento confiavel e eficaz
em casos selecionados, tais como a ndo consolidacdo do tipo V de Slade e Dodds.

* Trabalho desenvolvido no Departamento de Ortopedia e Traumatologia,
Izmir Atatiirk Training and Research Hospital, Izmir, Turquia.
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Abstract

Keywords

= scaphoid bone

= fracture fixation,
internal

= bone grafting

Sener et al.

Objective The aim of the present study was to analyze the clinical and radiological
results of patients with type-V cystic scaphoid nonunion who were treated with
percutaneous grafting and screw.

Methods A total of 11 patients were treated with a percutaneous bone graft with
screw fixation. The criteria for inclusion in the study were a type-V scaphoid nonunion
and age > 18 years old. Those with humpback deformity, arthritis, ligament damage
determined on magnetic resonance imaging, or avascular necrosis (AVN) in the
nonunion fragment were excluded from the study.

Results The mean follow-up time was 36 months (range: 15-53 months). At the final
follow-up examination, the mean visual analogue scale score was 1.06 (range: 0-2.3).
Postoperatively, the mean extension was 61.6° (44-80°), flexion 66° (60-80°), radial
deviation 12° (7-20°), and ulnar deviation 25° (20-34°). The mean grip strength of the
operated hand was found to be 94%, compared with the healthy side. The results
obtained in the Mayo Modified Wrist Score were poor in 2 patients, good in 2 and
excellentin 7 (64%). With the exception of 2 patients, union was obtained radiologically
in 9 patients, with a mean of 12.6 weeks (range, 8-16 weeks).

Conclusion Percutaneous grafting and screw fixation cannot replace open surgery in
cases with deformity, shortening, humpbacking, orin long term nonunions; however, it
is a reliable and effective treatment method in selected cases such as Slade & Dodds

= bone screws type-V cystic nonunion.

Introducao

A ndo consolidacdo do escafoide é definida como a auséncia
de consolida¢do 6ssea dentro de um periodo de 6 meses ou
mais desde a lesdo.! Embora existam diferentes taxas de
consolidacdo, a ndo consolidagdo se desenvolve em ~ 10% de
todas as fraturas escafoides associadas a fatores tais como a
localizagdo da fratura, o grau de deslocamento e o tempo de
inicio do tratamento.? Outros fatores, tais como uma alta taxa
de fluxo sanguineo retrégrado, o 0sso estar em grande parte
coberto de cartilagem e a presenca de forcas deformantes
elevadas, afetam a ndo consolidagdo de fraturas escafoides.>

Slade e Dodds> classificaram os escafoides ndo consolidados
de acordo com caracteristicas anatdmicas e fisiolégicas. De
acordo com essa classificacdo, os pacientes com ressor¢ao
6ssea>5mm e<10mm na linha ndo consolidada, com
formagdo de cisto e alinhamento escafoide preservado, sdo
definidos como tipo 5.3 Foi relatado que o enxerto é necessario
para obter consolidacdo nesses tipos de pacientes em que a
perfusdo do fragmento de ndo consolidagio é boa.? O objetivo
principal do tratamento é proporcionar compressdao mecanica
e fixacdo estavel com material osteoindutivo para aumentar a
consolidagao.

Embora uma abordagem amplamente utilizada seja abrir
a area de ndo consolidacdo, alguns autores relataram que
uma técnica fechada pode ser usada com sucesso em vez da
cirurgia aberta.*> Nesta abordagem, o tecido fibrocartilagino
na linha ndo sindical funciona como uma malha, e o parafuso
colocado percutaneamente segura o enxerto 6sseo firme-
mente na regido nio consolidada. Embora Slade e Dodds>
tenham descrito a técnica de enxerto percutaneo e fixacdo de
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parafusos em detalhes, pelo que sabemos, ndo ha estudos
clinicos sobre esta técnica para ndo consolidagdo cistica do
tipo 5 na literatura.

O objetivo do presente estudo foi analisar os resultados
clinicos e radiolégicos de pacientes com ndo consolidacdo
cistica do tipo 5 que foram tratados com enxerto percutineo
e parafuso.

Métodos

A aprovagdo do estudo foi concedida pelo comité de ética local
sob o niimero 14/11/2018-395. Foi feita uma avaliagdo retros-
pectiva dos pacientes que apresentaram a ndo consolidacdo
escafoide em nossa clinica entre 2014 e 2017. Um total de 11
pacientes foram tratados com enxerto 6sseo percutaneo com
fixacdo de parafuso de compressao sem cabeca.

Os critérios de inclusdo no estudo foram ndo consolidacdo
do tipo 5, apesar de pelo menos 6 meses terem passado desde
a lesdo, e a idade do paciente > 18 anos. Foram excluidos do
estudo aqueles com area de cisto < 5mm em tomografia
computadorizada (TC), artrite, dano ligamentar ou necrose
avascular (NAV) no fragmento de ndo consolidacdo determi-
nado em ressondncia magnética. Todos os pacientes foram
avaliados quanto ao desvio lateral e ulnar em radiografias
pré-operatorias, a quantidade de ressorc¢do 6ssea, a presenca
de formacao cistica e alinhamento escafoide em TC de corte
fino. Os testes foram interpretados por um radiologista
alheio ao estudo e pelo cirurgido que realizou a operagao.

Foram realizadas avaliag¢des funcionais e radiol6gicas para
os pacientes nos exames finais de seguimento. A extensdo de
flexdo e o desvio ulnar-radial foram medidos com um
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gonidometro. A forca de aderéncia foi medida com um dina-
mometro de mdo modelo SH 5001 Jamar (Saehan Corpora-
tion, Masan, Coreia do Sul). O percentual de comparacao foi
registrado pela medicdo das mdos operadas e ndo afetadas na
mesma posicao. Os escores funcionais foram avaliados com o
Mayo Modified Wrist Score. De acordo com esse escore, 0S
pacientes sdo avaliados em uma escala de 0 a 100, com 0 a 60
pontos sendo ruim, 60 a 80 sendo justo, 80 a 90 sendo bom e
90 a 100 sendo excelente. A dor residual foi avaliada de
acordo com a escala visual analégica de dor, na qual 0
corresponde a auséncia de dor e 10 a dor intoleravel.

Técnica cirirgica
Todas as operacgdes foram realizadas pelo cirurgido de mdo sob
anestesia geral e com o uso de torniquete. A abordagem volar
foi preferida para pacientes com linha de ndo consolida¢do na
regido da cintura escafoide, e a abordagem dorsal foi preferida
para a proximal, e regides de cintura préximas a proximal. Nos
casos em que a abordagem volar foi escolhida, o punho foi
movido para extensdo e apoiado por baixo com uma toalha.
Apbs a colocagdo de um fio-guia na base da eminéncia tartica, o
fio-guia foi avan¢ado, tomando o centro do polo proximal
como alvo sob imagens de fluoroscopia anterior-posterior e
lateral. Caso fosse preferivel uma abordagem dorsal, o punho
era levado para a hiperflexdo. Os tenddes foram protegidos
fazendo uma pequena incisdo para ndo danificar os tenddes
extensores da dorsal. Ao mover o dispositivo de fluoroscopia
para uma posicdo horizontal, os feixes foram verticais ao
punho durante a imagem. Para localizar o eixo central do
escafoide, o punho foi levado para flexdo e pronagdo até que os
polos escafoides estivessem no mesmo nivel sob imagens
anteroposteriores. Ao fazer uma pequena incisdo do centro
do escafoide, o fio-guia foi avancado percutaneamente sob
orientacdo de fluoroscopia para o polo proximal. Para evitar a
dobra do fio durante este processo, o punho foi mantido em
flexdo. Apés uma boa reduc¢do observada sob fluoroscopia, o
fio-guia foi empurrado para a parte distal.

A extremidade distal do fio-guia foi avancada até que fez
contato com o cortex distal (~Fig. 1A, 1B). O comprimento do
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parafuso foi medido utilizando-se um segundo fio de com-
primento igual. Em seguida, um parafuso 2 mm mais curto do
que o valor medido foi selecionado. Continuando a segurar o
punho na posicdo de flexdo, o estagio de perfura¢gdo comegou
sob orientacdo de fluoroscopia. Utilizando uma broca canu-
lada, a linha de ndo consolidacdo e o polo distal foram
reamados sob orientac¢do de fluoroscopia, comec¢ando sobre
o polo proximal sobre o fio-guia no eixo central. Nesta fase,
foi tomado muito cuidado para ndo passar o cortex distal do
polo distal e ndo danificar o tecido fibrocartilagino ao redor
da linha de ndo consolidagdo.

A broca foi removida e o estagio de enxerto percutaneo foi
iniciado. Um enxerto esponjoso foi colhido da ala iliada do lado
contralateral até a mdo afetada. Para reduzir a morbidade
durante a colheita do enxerto, utilizou-se o sistema de coleta
de enxerto 6sseo Acumed (Acumed, Hillsboro, OR, USA). Foi
obtida quantidade suficiente de enxerto 6sseo esponjoso
entrando com uma trefina de 6 mm de uma mini-incisdo.

No estagio de enxerto percutianeo, a canula de enxerto
especialmente projetada com didametro de 3 mm foi passada
firmemente sobre o fio-guia no punho e avan¢ou do polo
proximal até a linha de ndo consolidacdo (~Fig. 2A, 2B). Apds
a colocacdo do enxerto esponjoso na entrada em forma de
funil da canula, o enxerto esponjoso foi avancado para a
regido de ndo consolidacdo com a ajuda de um trochar
central (~Fig. 3A). A linha de ndo consolidacao foi continua-
mente verificada sob fluoroscopia nesta fase. O enxerto foi
feito até que a linha radioltcida ndo consolidada apareceu
radio-opaca (~Fig. 3B). A canula foi removida e o fio-guia no
eixo central foi deixado no lugar.

Entdo, a fase de fixacdo foi iniciada. Um parafuso de
compressdo sem cabeca Acutrak 2: Standard (Acumed) foi
selecionado para implantacdo. O parafuso de compressdo
sem cabeca, de comprimento e espessura previamente
definidos sobre o fio-guia, foi colocado no escafoide.

No pés-operatério, um gesso de apoio ao polegar foi
aplicado a todos os pacientes e, apds 4 semanas, 0 acompa-
nhamento foi continuado com uma tala. Apés a remocao do
gesso, foram iniciados exercicios de punho.

Fig. 1
partida adequado do fio-guia.

(a) Colocacao final do fio-guia na vista anteroposterior. O fio esta centrado no polo proximal. (b) A vista lateral demonstra o ponto de
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Fig. 2 (a) Colocar o enxerto esponjoso na entrada em forma de funil da canula. (b) O enxerto esponjoso foi avangado para a regido de nao

consolidacdo com a ajuda de um trochar central.

Fig. 3 (a) Imagem fluoroscépica utilizada para monitorar o progresso do enxerto dsseo percutaneo. A visdo anteroposterior mostra a zona
radiolicida da ndo consolidacao escafoide. (b) Ap6s a colocacao percutanea de enxerto 6sseo, aimagem fluoroscdpica mostra a zona radioltcida

se tornando radio-opaca.

A avaliagdo radiografica foi aplicada em 4 semanas no
pbs-operatério, e depois repetida a cada 4 semanas até a
consolidagdo.

Isso foi verificado pela presenca de trabeculacdo éssea
atravessando o local da fratura e auséncia de sensibilidade.
A consolidacdo foi confirmada logo em seguida pela TC
multislice.

Resultados

Do total de 11 pacientes, foi utilizada uma abordagem volar
em 3 pacientes e uma abordagem dorsal em 8. Todos os
pacientes incluidos no estudo eram do sexo masculino com
idade média de 22 anos (faixa: 19-29 anos). A mdo operada
foi o lado dominante em 7 pacientes e o ndo dominante em 4.
O tempo de lesdo a fixagdo cirdrgica foi de 15 meses
(intervalo: 7-34 meses). Em 5 casos, o diagnéstico havia
sido inicialmente perdido, e em 6 casos, um gesso de punho
com suporte ao polegar havia sido aplicado por uma média
de 5,8 semanas (intervalo: 4-9 semanas). Nao havia histérico
de cirurgia anterior no punho em nenhum paciente. Quanto a
localizagdo da fratura, seis estavam na regido da cintura e
cinco no polo proximal. Todos os pacientes apresentaram
queixa de dor na extensdo do punho e sensibilidade na fossa
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radial na palpacdo. O tempo médio de seguimento foi de 36
meses (intervalo: 15-53 meses). No seguimento final, a EVA
melhorou de uma média de 4,3 (3-6,3) para uma média de
1,06 (0-2,3). A faixa média de movimento pré-operatoério foi
de 41,8° (32-60°), 52,4° (33-71°), 5,8° (0-16°) e 15,7°
(11-27°) para extensdo, flexao, desvio radial, e desvio ulnar,
respectivamente. A faixa de movimento pds-operatéria
melhorou para médias de 61,6° (44-80°), 66° (60-80°), 12°
(7-20°) e 25° (20-34°) para extensdo, flexdo, desvio radial, e
desvio ulnar, respectivamente. No pré-operatério, o Mayo
Modified Wrist Score foi ruim em 6 pacientes (54%), suficiente
em 4 (36%) e bom em 1 (10%). Isso melhorou para 7
excelentes (64%), 2 bons (18%) e 2 ruins (18%) em 1 ano. A
forca média de aderéncia pré-operatéria da mio operada foi
de 82% em comparagdo com o lado saudavel. Isso melhorou
94% no poés-operatério. Os escores funcionais ndo foram
analisados estatisticamente. Com excecdo de 2 pacientes, a
consolidacdo foi obtida radiologicamente em nove pacientes
com média de 12,6 semanas (intervalo: 8-16 semanas)
(=~Fig. 4A, 4B, 4C). Em 2 pacientes, ndo houve consolida¢do
aos 8 meses de pds-operatério e as queixas persistiram; por
isso, foram aplicados enxertos abertos e parafusos com
incisdo dorsal. A consolidagdo dssea foi realizada na 16*
semana pos-operatéria em ambos os pacientes.

Vol. 57 No. 3/2022 © 2021. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 4 (a) Vistas pré-operatorias anteroposterior (AP) e lateral de
punho mostrando ndo consolidacdo escafoide do tipo 5 de Slade e
Dodds. (b) Vistas AP e lateral de punho 1 més apés a cirurgia. (c) Vistas
AP e lateral de punho 1 ano apés a cirurgia confirmam a consolidagao
6ssea do escafoide.

Discussao

Como resultado do enxerto percutineo e dos parafusos
aplicados aos pacientes com ndo consolidagdo cistica tipo
5 neste estudo, foram obtidos consolidacdes e resultados
funcionais de bons a excelentes em 9 dos 11 pacientes com
essa técnica.

O principal objetivo do tratamento da ma consolidagdo
escafoide é obter fixacdo rigida sem interromper a circula-
¢30.% Portanto, fixagdes feitas com menos disseccio de tecido
mole com uma técnica minimamente invasiva tornaram-se
mais amplamente preferidas nos tltimos anos.”®

A perfuracdo fechada na linha de ndo consolida¢do usando
técnica percutinea estimula a cicatrizacdo removendo tecido
fibroso da linha de pseudoartrose, e nos casos em que ha
ressor¢do 6ssea excessiva, ela permite enxerto fechado sem
danificar a superficie escafoide.>'" P® acordo com a classifica-
¢do de Slade e Dodd de ndo consolidagdes escafoides, que é de
grande uso em tratamento cirdrgico minimamente invasivo, a
fixagdo rigida sem enxerto é recomendada para mas consoli-
dacgdes escafoides precoces sem ressor¢ao 6ssea significativa
(tipos 1-3), enquanto para mas consolidacfes tardia com
ressor¢do Ossea significativa (tipos 4-5), recomenda-se que o
enxerto seja aplicado além da fixacdo rigida3 O parafuso
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percutdneo e a técnica de enxerto fechado foram descritos
em detalhes.

Embora existam na literatura autores que preferem apenas
parafuso percutineo ou apenas enxerto percutineo nas nao
consolidagdes dos tipos 4 a 5, pelo que sabemos ndo ha estudos
prévios que tenham utilizado as duas técnicas em série de
pacientes, como foi o objetivo deste estudo. Mahmoud et al.
aplicaram parafusos percutaneos com uma abordagem volar
sem enxerto em 14 pacientes diagnosticados com nao conso-
lidagcdo do escafoide tipo 5 (> 5mm) e relataram que a
consolidagio se desenvolveu em média de 10,8 semanas.'?
Foi declarado que a consolidagdo poderia ser obtida sem
qualquer necessidade de enxerto, independentemente do
tamanho da lacuna em fraturas sem deslocamento.'? A este
respeito, as opinides de Mahmoud et al.'? contrastam com as
de Slade. No entanto, todas as fraturas com alto indice de
consolidacdo nesse estudo foram fraturas naregido da cintura,
e as fraturas proximais do polo nio foram incluidas.'? Existem
dois estudos na literatura com técnica semelhante a nossa.
Ohta et al.'> relatam excelentes resultados de seis ndo conso-
lidagbes escafoides tratadas por fixagdo percutdnea com
curetagem e enxerto 6sseo através do orificio de insercao
distal de um parafuso totalmente roscado sem cabeca. Simi-
larmente, Bokhari et al."* usaram agulha de trocarte Jamshidi
para enxerto percutdneo para 15 ndo consolidagdes fibrosas
escafoides. A diferenca entre esses dois estudos e 0 nosso é que
eles foram realizados em pacientes com ndo consolidacdo
fibrosa (Slade e Dodds tipo 2) em vez de ndo consolidacdo
cistica.>'* Em outro estudo, 33 pacientes sem deformidade
corcunda, NAV no polo proximal ou artrite, foi aplicado enxerto
percutdneo com pino corticoespojoso, enxerto esponjoso
colhido da ala iliaca e sem fixag¢do adicional, e a consolidacdo
foi obtida a uma taxa de 76%."

No presente estudo, a consolida¢do foi obtida em 9 dos 11
pacientes. Dos 6 pacientes com ndo consolidacdo naregido da
cintura, a consolidagdo foi obtida em todos os casos, e dos 5
pacientes com ndo consolida¢do proximal, a consolidagdo foi
alcancada em 3. O enxerto foi aplicado em pacientes com
ressor¢do 6ssea significativa (5-10 mm) conforme recomen-
dado por Slade, e considerou-se necessario aplicar fixacdo
adicional independentemente da selecio do enxerto.?

Quando os dois pacientes em quem a consolida¢do ndo se
desenvolveu foram examinados, as fraturas foram vistas
como extremamente proximais e a ndo consolidac¢do poderia
ser atribuida ao fragmento proximal ser muito pequeno.

A localizagdo pré-operatéria da ndo consolida¢do é funda-
mental para o resultado. Embora estudos de ndo consolidacdes
localizadas apenas na regido da cintura tenham relatado taxas
sindicais de 92 a 100%, essa taxa cai para 64% em ndo
consolidacdes proximais.'®1%1® Fraturas proximais do polo
ndo sdo uma contraindicagdo absoluta para enxerto percuta-
neo e aplicacdo do parafuso. No entanto, em pacientes com
fratura muito proximal e um pequeno fragmento, outras
opcdes de tratamento podem ser consideradas.?

As principais vantagens desta técnica sdo que ndo ha neces-
sidade de dissec¢ao de tecido mole, e a fixacdo e enxerto podem
ser aplicados sem danificar a superficie escafoide ou a mem-
brana fibrocartilaginosa ao redor da linha de ndo consolidacdo.
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Assim, o suprimento de sangue do escafoide, que ja é pobre, ndo
é mais interrompido. Outro método minimamente invasivo é o
enxerto 6sseo assistido artroscopico. Gvozdenovic et al8
compararam enxerto 6sseo artroscopicamente assistido com
fixacdo percutanea do parafuso. Eles alcancaram taxas de
consolidacdo igualmente elevadas em ambos os grupos, mas
afirmaram que o tempo de operagdo foi significativamente
maior no grupo artroscopico devido a curva de aprendizado
deste método tecnicamente mais avancado.?

Uma desvantagem dessa técnica percutanea é que ela
requer o uso frequente de fluoroscopia. Por essa razao,
possiveis efeitos nocivos da radiacdo no paciente e na equipe
cirargica devem ser mantidos em mente.

As limita¢des deste estudo podem incluir o baixo niimero
de pacientes, a falta de grupo controle para comparacao e a
natureza retrospectiva do estudo.

Conclusao

Em conclusdo, apesar de o presente estudo incluir um
nimero baixo de pacientes, foi observado que a nio conso-
lidagdo cistica do tipo 5 de Slade e Dodds pode ser tratada
com sucesso de forma percutinea. E um método de trata-
mento confiavel e eficaz em casos selecionados.

O consentimento informado foi obtido de todos os
participantes individuais incluidos no estudo.

Todos os procedimentos realizados em estudos envol-
vendo participantes humanos estavam de acordo com
os padrdes éticos do comité de pesquisa institucional
e/ou nacional e com a declara¢do de Helsinque de 1964
e suas alteragdes posteriores ou padrdes éticos compara-
veis. O ntimero de aprovacgao e subvencao ética do estudo
é14/11/2018-395.
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Nao houve suporte financeiro de fontes pablicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.
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