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RESUMEN

Las fracturas de escafoides son las maés frecuentes de todos los huesos del carpo
representando un 60-70% del total. Con el objetivo de conocer el estado actual del manejo
de las fracturas de escafoides y sus complicaciones. Se hace una revision sistematica de 30
articulos publicados entre 2011-2015 .Con base a estos articulos y bibliografia vigente, se
describe el estado actual del conocimiento anatomico, biomecanico, diagnostico,
tratamiento conservador de las fractura de escafoides y quirargico de las complicaciones.

Palabras clave, fractura de escafoides. Nivel de evidencia 3.

ABSTRACT

The most frecuent fractures of all carpal bones are scaphoid fractures involving 60-70% of
total. For the purpose of know about the current knowledge of scaphoid frctures, treat and
it’s complications. We make a systematic revision of 30 articles issued between 2011-
2015. Taking as a basis these articles and current bibliography, we trace the present day
knowlege about anatomics, biomechanics, diagnosis, and conservative treatment of
scaphoid fracture and surgical treat of complications.

Key words, scaphoid fracture. Level of evidence 3.



INTRODUCCION

La mano como medio para la realizacion de las actividades cotidianas, desde las mas
intimas hasta las complicadas o sofisticadas; esta expuesta a multiples desafios que ponen a
prueba su integridad y eficiencia.

El siglo 21 nos plantea retos y pone a nuestra disposicion, novedades tecnoldgicas que nos
permiten avanzar en el conocimiento de problemas a los que en el pasado no se les daba la
suficiente atencién o eran soslayados, por su dificultad, tiempo prolongado, costo y
resultados funcionales pobres.

En este sentido las fracturas de escafoides carpiano constituyen uno de los problemas
ortopédicos que en los ultimos 20 afios ha presentado un boom de abordajes terapéuticos,
eminentemente quirdrgicos y quiro-tecnolégicos, que nos plantean nuevas lineas de
investigacion, para profundizar no s6lo en el hecho traumaético, sino también en los
componentes asociados.

Esto es relevante ya que el escafoides no es un pequefio hueso aislado sino que se
constituye como un componente destacado del complejo articular del carpo, el cual a
medida que avanzamos en su estudio, se nos revela como un drgano(si consideramos a la
mano como sistema) evolutivo y caracteristico de nuestra especie, fascinante, dificil de
entender y fundamental para los movimientos de oposicidén del pulgar, flexo-extension
,prension y en general para el adecuado funcionamiento de los dedos, no s6lo como
componente estructural sino también funcional de la mano.

OBJETIVO

Conocer el estado actual del manejo de las fracturas de escafoides y sus complicaciones.

MATERIAL

Se recolectaron 30 articulos de estos 6, son estudios experimentales 6, estudios enfocados
a los nuevas técnicas de imagen 4, estudios comparativos entre el tratamiento conservador
y quirdrgico;21, manejo de complicaciones, con nivel de evidencia 1,2,3,4.



METODOS

Se realiza busqueda de articulos con la clave Fractura de Escafoides principalmente en el
Journal of Bone and Joint Surgery y en el Journal of Hand Surgery Am.

Los articulos incluidos responden a los siguientes criterios:
1.- Fracturas de escafoides aisladas

2.-Tipo de estudio. Estudios retrospectivos, revisiones sistematicas, estudios
experimentales (principalmente biomecanica) y series de casos.

3.-Pacientes adultos.

4.- Complicaciones: Retardo de consolidacion, seudoartrosis.

5.-Tipo de tratamiento. Conservador. Quirdrgico.

6.-Fecha de los articulos: publicados entre 2011 a 2015.

Se excluyeron:

1.-Fracturas de escafoides asociadas a fracturas de otros huesos del carpo o la mufieca.
2.-Fracturas en nifios.

A continuacion se hace una exposicion monogréafica de lo méas destacado.

ANATOMIA

El hueso escafoides (os scaphoideum) ocupa la porcién mas lateral entre la primera fila de
los huesos del carpo. Es un hueso pequefio alargado de forma navicular cubierto en un
80% por cartilago. Su cara palmar es concava y se continGa, en la porcion latero-inferior,
con el tubérculo del escafoides.

La cara dorsal del hueso ocupa la franja estrecha que, en sentido proximal se contina con
la cara articular, convexa en la parte superior, que se articula con la cara anterior carpiana
de la epifisis distal del radio. La porcion infero-medial del hueso tiene la cara articular
coéncava y se articula con el hueso grande, méas arriba del mismo lado medial del hueso, se
encuentra la cara articular para el hueso semilunar. La periferia latero-inferior del hueso
tiene una cara articular que se une con el hueso trapecio y el hueso trapezoide %, anexo 1

fig(1).

Es el eslabon del complejo articular del carpo, sus medios de unién son los ligamentos:
lateral externo, dorsales escafo-lunar y escafo-trapezoidal ; volares radio-escafoideo,
escafo-lunar, escafo-trapezoidal, escafo-trapecio-trapezoide, escafo-grande vy la cintilla
transversal posterior de la primera hilera del carpo.



Anatémicamente se divide en un polo proximal, una cintura o tercio medio y un polo distal
0 tubérculo.

Las investigaciones sobre el aporte sanguineo del escafoides realizadas por Gelberman y
Menon®, revelaron que este hueso recibe aporte sanguineo de las ramas dorsales y
palmares de la arteria radial. La rama escafoidea palmar se introduce distalmente en la
tuberosidad y aporta del 20% al 30% de la vascularidad del escafoides en su polo distal. El
resto del aporte sanguineo esta dado por las ramas escafoideas dorsales que se distribuyen a
través del surco de la cintura. Taleisnik y Kelly @ encontraron que el escafoides recibe
irrigacion sanguinea a través de las inserciones ligamentarias: a) el grupo dorsal que ingresa
por la cresta dorsal, b) el distal que penetra por la tuberosidad y c) latero-palmar que aporta
la mayor irrigacion intra-6sea. La arteria interosea anterior refuerza el aporte sanguineo
mediante ramos comunicantes dorsales y palmares. En cuanto a vascularizacion intradsea ,
no existen vasos comunicantes intra-6seos entre las ramas dorsales y palmares fig.(2)
anexoz2.

BIOMECANICA

El movimiento a nivel de la mufieca es complejo y se han usado diferentes enfoques y
técnicas para dilucidar su funcionamiento.

Los 8 huesos del carpo estan divididos en dos hileras proximal y distal .Los huesos de la
fila distal —trapecio, trapezoide, grande y ganchoso se constituyen como una unidad
transversa relativamente mavil que se articula con los metacarpianos. La fila proximal con
mayor movilidad compuesta por el semilunar y el piramidal, se articulan con el radio para
formar la articulacién radio-carpiana; el escafoides vincula ambas filas de manera
anatomica y funcional fig. (3) anexo3, el pisiforme actia como sesamoideo reforzando al
flexor cubital del carpo.

En la mayoria de las articulaciones la funcién de los ligamentos es limitar o restringir la
movilidad de la articulacion y mantener su integridad. En contraste los ligamentos de la
mufieca son capaces de inducir desplazamientos 6seos y transmitir cargas a distancia. Los
ligamentos volares son mas gruesos, fuertes y numerosos que los dorsales mas delgados y
escasos. Esto es asi ya que es necesario un sistema volar fuerte para la estabilidad durante
la extension y menos fuerte dorsalmente contra la flexion.

El complejo sistema de ligamentos puede ser dividido en componentes intrinsecos y
extrinsecos. Los ligamentos extrinsecos corren del radio al carpo y del carpo a los
metacarpianos. Los ligamentos intrinsecos se originan y se insertan en el carpo.

El sistema palmar extrinseco se compone por: el ligamento radial colateral, los ligamentos
radio-carpo palmares y componentes del complejo cubito-carpo.
Los ligamentos radio-carpo palmares estan dispuestos en capas superficial y profunda; en
la capa superficial la mayoria de las fibras se disponen en forma de V dando longitud y
soporte. Los ligamentos profundos son tres fasciculos: el ligamento radio-escafo-grande, el
cual sostiene la cintura del escafoides; el ligamento radio-lunar el cual mantiene al
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semilunar y el ligamento radio-escafo-lunar, el cual une la articulacion escafo-lunar con la
parte anterior del radio distal. Este ligamento actia como falsa rienda para la flexo-
extension del escafoides.

Los componentes del complejo cubito-carpal son: el menisco homologo (ligamento radio
piramidal), el fibrocartilago triangular, el ligamento cubito lunar, el ligamento colateral
cubital y los ligamentos radio cubitales dorsal y palmar .

El sistema extrinseco se compone por el ligamento radio-carpal dorsal. Se origina en el
borde del radio dividido en tres fasciculos que se insertan en el semilunar, piramidal y
escafoides.

Los ligamentos intrinsecos pueden ser agrupados en tres categorias (cortos, intermedios y
largos) de acuerdo a su longitud y su relativo movimiento inter-carpal. Los tres ligamentos
intrinsecos cortos -palmar, dorsal e interdseos-estan constituidos por fibras fuertes, rigidas
gue unen estrechamente los huesos carpales adyacentes; estos ligamentos convierten a la
fila distal del carpo en una unidad funcional. Se localizan tres ligamentos intrinsecos
intermedios entre el semilunar y el piramidal, el escafoides y el semilunar y el escafoides y
el trapecio.

De los dos ligamentos intrinsecos largos — inter-carpal dorsal e inter-carpal palmar — el
palmar es el mas importante ya que estabiliza al hueso grande, desde su insercion en su
cuello que corre proximal para insertarse en el escafoides y piramidal. EI ligamento dorsal
inter-carpal se origina en el piramidal y corre lateral y oblicuamente para insertarse en el
escafoides y el trapecio.

Las articulaciones del complejo articular de la mufieca sigue el movimiento en dos planos:
flexo-extension en el plano sagital y desviacion radio-cubital en el plano frontal @2,

El rango normal de flexién de la mufieca es de 85 a 90 grados y el de extension de 75 a 80
grados. También se ha encontrado que el 60% de la flexidn ocurre a nivel de la articulacion
medio-carpal y 40% en la radio-carpal, por el contrario 67% de la extension tiene lugar en
la radio-carpiana y 33% en la medio-carpiana.

El arco de movimiento radio-cubital es de aproximadamente 50 grados ,15 a 20 grados
radial y 35 a 37 grados cubital.

Durante la desviacion radial, un movimiento tiene lugar en el polo distal del escafoides
provocado por el choque del escafoides y el trapezoide con la apdéfisis estiloides del radio.
El polo distal del escafoides rota hacia volar. Este movimiento escafoideo es transmitido a
través de la fila proximal por el ligamento escafo-lunar. Asi en desviacion radial el
escafoides flexiona y la fila proximal se mueve en flexion siendo lo contrario en
desviacion cubital.

Recientemente se llevo a cabo un estudio por medio de un modelo vivo de cuerpo rigido en

tercera dimension calculando las cargas a las que son sometidos los huesos del carpo®. Las
cargas sobre la palma se distribuyen a través de la fila distal del carpo y son transmitidas al
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cubito y radio por la fila proximal rotando como un segmento intercalado. Debido a las
caracteristicas morfologicas del carpo y su disposicion ligamentaria, el escafoides se orienta
verticalmente y la parte proximal es estabilizada entre el hueso grande y el radio. Por el
contrario al no haber un ligamento fuerte entre el semilunar y el hueso grande el semilunar
tiende a ser empujado hacia volar por el hueso grande, por lo tanto la fuerza que soporta el
semilunar se ve disminuida en comparacion con la posicion neutral.

El piramidal sigue al semilunar, pero la mayor parte del soporte del piramidal esta en el
fibrocartilago triangular por lo tanto la resistencia es menor que en el cartilago articular. El
semilunar y el piramidal no son lo suficientemente estables como transmisores entre la fila
distal y el radio con la mufieca extendida en comparacion con la posicion neutral. Como
consecuencia la mayor parte de la carga es transmitida por el escafoides en extension.

La concentracion de fuerza sobre el escafoides puede ser la razén por la cual las fracturas
de este hueso son las mas frecuentes en el carpo, con la mitad de ellas a través del tercio
medio y a menudo con deformidad en giba, Weber examino experimentalmente mufiecas
lesionadas y reporto que la fractura de escafoides del tercio medio era causada por fuerzas
de flexion en el polo distal en direccion dorso radial, Majima® encontr6 que la fuerza
proveniente de la fila distal se concentraba en dos puntos del escafoides, uno es polo
proximal el cual sujeta al escafoides en la fosa escafoidea y el otro en el polo distal.

CUADRO CLINICO

La fractura de escafoides es una de las lesiones mas comunes; la corresponden el 5% de
todas las fracturas y es mas frecuente en jovenes aunque puede presentarse en todas las
edades.

Mecanismo de lesion: cuando la mano en hiperextension choca contra el suelo, el radio se
ve impulsado hacia adelante y todo el peso del cuerpo se puede transmitir , a través del
escafoides, hasta la palma de la mano, lo cual tiene como consecuencia la fractura de
escafoides.

La forma del escafoides, mas estrecha entre el centro y su articulacion con el trapecio,
explica que la fractura casi siempre sea central, Unica y sin desplazamiento de los
fragmentos; sin embargo, pueden presentarse fracturas conminutas (por aplastamiento) y el
fragmento lateral suele ser mayor y presentar desplazamiento posterior®4,

Se integra el diagndstico con los siguientes datos:

El antecedente de caida sobre la mano en extension, fig. (4) anexo 4.
Dolor sobre la tabaguera anatomica,

Aumento de volumen,

Limitacion de la flexo-extension y de la desviacion radio cubital
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Disminucion de la fuerza de prension y signo de la bayoneta " nos orientan hacia una
fractura del escafoides.

La palpacion cuidadosa de la articulacion de la mufieca nos proporciona informacién
valiosa y el uso de maniobras de desplazamiento escafoideo como la maniobra de Watson
“3) que nos orienta a una afectacion de los ligamentos escafo-lunares ya sea por rotura o en
pacientes hiperlaxos.

Es necesario practicar un estudio radiologico exhaustivo con cuatro proyecciones basicas:
a) AP.

b) Lateral verdadera.

c) Oblicua.

d) Observacion del escafoides en completa pronacion con deviacion cubital.

e) Para determinar el grado de desplazamiento en las fracturas inestables, son dtiles las
tomas en AP y lateral con traccion. En esta forma se determina el grado de desplazamiento,
considerandose importante cuando se presenta mas de 1mm de desalojamiento cortical.

f) Se debe repetir un estudio radiografico a las dos semanas si en los primeros la fractura no
es evidente y se inmovilizd sélo por la sintomatologia . Existen diversos signos
radioldgicos que nos orientan acerca de la patologia del escafoides entre los que se
mencionan:

1.- Aumento del espacio escafo-lunar, este signo se considera positivo cuando el espacio
entre el semilunar y el escafoides aparece anormalmente ampliado al compararlo con la
mufieca contralateral, debe medirse el espacio entre el escafoides y el semilunar en el
centro de la faceta media del escafoides; cualquier espacio escafo-lunar mayor de 5mm es
diagndstico de disociacion escafoides-semilunar “344 fig.(5) anexo 5.

2.- Signo del anillo escafoideo. Cuando el escafoides presenta una actitud de colapso en
flexion, su aspecto en la proyeccion AP aparece acortado. En estas circunstancias, la
tuberosidad escafoidea se proyecta en el plano coronal en forma de un circulo radiodenso,
este denominado signo del anillo esta presente en todos los casos en los que el escafoides
aparece anormalmente flexionado independientemente de la causa “® fig.(5) anexo 5.

3.- Signo del anillo polar de Blatt, en los casos en los que existe una subluxacion radio-
escafoides como resultado de una disociacion escafoides-semilunar o cualquier otra causa,
la corta distancia entre el signo del anillo al polo proximal del escafoides se reduce en
comparacion con la mufieca contralateral 3,
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IMAGENOLOGIA

El acceso a técnicas avanzadas de imagen nos permite disponer de estudios mas sensibles a
las fracturas de escafoides que los estudios de Rx ©9),

La Tomografia Axial Computarizada nos da acceso a detalles 6seos; como localizacion y
orientacion de la fractura, desplazamiento entre los fragmentos, deformidad en giba,
fragmentacion, cavitacion y esclerosis®®.

La Resonancia Magnética se ha demostrado su utilidad como alternativa en el diagndstico
de fracturas ocultas .Su sensibilidad y especificidad estan cercanas al 100%“Y,

Se considera fractura la presencia de una linea con baja sefial tanto en T1 como en T2, y
fractura trabécular la presencia de edema dseo , baja sefial en T1 y alta en T2 de limites
imprecisos, sin linea de fractura asociada®’ ’fig.(6) anexo 6; en este estudio se diagnostico
otro proceso : sinovitis de los extensores, ganglion rotura del fibrocartilago triangular del
carpo fig.(7)anexo7 , fractura del piramidal, fractura del trapecio fig.(8) anexo 8, fractura
del margen cubital del radio, fractura trabécular del hueso grande y fractura trabécular
multiple tiene la ventaja de no usar radiacion ionizante, y desenmascarar a los falsos
positivos reduciendo el tiempo de inmovilizacion.

Aln no hay consenso en técnica avanzada de imagen Optima ya que ambas tienen
caracteristicas diagnosticas comparables asi como su costo ©.

DIAGNOSTICO

“Una clasificacion es 1til, solo si toma en cuenta la gravedad de la fractura y proporcionalas
bases para el tratamiento y la evaluacion de resultados.” Dr Miller.

Se refieren varios tipos de clasificacion de fracturas de escafoides .

En este trabajo elegimos la clasificacion de Herbert y Fisher ya que es la que mejor se
acomoda al postulado del Dr Miller.

Herbert y Fisher disefiaron esta clasificacion con el fin de identificar aquellas fracturas
con indicacién quirurgica de acuerdo a su inestabilidad o su pronostico hacia el retardo de
consolidacion o a la seudoartrosis 7 16),

Tipo A: Fracturas agudas estables.

La fractura aparece incompleta (s6lo una cortical).
Consolidacion normalmente rapida.

Tratamiento conservador.

Tipo Al: Fractura del tubérculo.

Tipo A2: Fractura incompleta a través de la cintura.
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Tipo B: Fracturas agudas inestables.

Tienden a desplazarse a pesar de la inmovilizacion con yeso.
Es comdn el retraso en la consolidacion.

La fijacion interna es el tratamiento de eleccion.

Tipo B1: Fractura oblicua distal.

Tipo B2: Fractura completa de la cintura.

Tipo B3: Fractura del polo proximal.

Tipo B4: Fractura-luxacion del carpo trans-escafo-perilunar.

Tipo C: Retardo de consolidacion linea de fractura amplia con desarrollo de quistes
adyacentes a la fractura.

Osteoporosis con densidad mayor del fragmento proximal, hallazgo frecuente después de
Inmovilizacion.

Tipo D: Seudoartrosis.

Tipo D1: Unién fibrosa.

Comun después del tratamiento conservador.

Relativamente estable.

Ninguna o pequefia deformidad, cambios quisticos variables.
Puede llegar a seudoartrosis con el tiempo.

Requiere cirugia.

Tipo D2: Seudoartrosis.

Habitualmente inestable, con deformidad progresiva.

Favorece el desarrollo de artrosis, puede seguir a la unién fibrosa no tratada.
Requiere de cirugia.

TRATAMIENTO

El tratamiento depende del tipo de fractura.

En las fracturas tipo A estables se utiliza tratamiento conservador ®.En un elevado
porcentaje de casos (90-95%)“Y), las fracturas de escafoides estan dentro de este grupo, y
practicamente todas ellas , si son tratadas en forma correcta , consolidan en un plazo de 2 a
3 meses de inmovilizacion.

1.- Si la primera consulta es inmediata al accidente, pudiera ocurrir que hubiese edema de
mufieca y pulgar. Coloque una férula o yeso abierto, antebraquiopalmar, con pulgar
incluido. Retire esta inmovilizacion a los 4-7 dias, cuando el edema haya cedido.
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2.- Coloque yeso definitivo, antebraquipalmar, con pulgar incluido en el yeso hasta la base
de la ufia, y en posicion de oposicion al indice.

3.- Yeso muy bien modelado, con cuidadosa proteccion de relieves 0seos: apofisis
estiloides del radio, cubito y pliegue entre pulgar e indice.

4.- En la palma de la mano, el borde distal del yeso debe llegar hasta el pliegue palmar
distal. Compruebe que el movimiento de los dedos, y especialmente de las articulaciones
metacarpo-falangicas, sea amplio y facil.

5.- Control del paciente por lo menos cada 10 dias:

a) Estado del yeso.

b) Cambiar yesos sueltos, deteriorados.

¢) Vigilar y controlar ejercicios de los dedos.

d) Psicolégicamente mejorar el &nimo del paciente.

Tiempo de inmovilizacion: no menos de 60 dias. Transcurrido este tiempo, proceder a
retirara el yeso y efectuar un control radiografico.

Si el paciente muestra buena capacidad de movimiento de mufieca y pulgar, oposicion entre
pulgar e indice potente y sin dolor, el yeso puede ser retirado, sobre todo si hay una
tranquilizadora evolucién del rasgo de fractura. Se protege la mufieca de ejercicios
violentos, deportivos, etc. y debera seguir el control clinico cada 10 dias, control
radiografico a los 15 6 20 dias. Aunque algunos autores ?%21.2223) preconizan el manejo
quirdrgico de esta lesion y este es favorable en términos de tiempo de consolidacién
también esta asociado a un incremento significativo de complicaciones @.

6.- Rehabilitacion .El tratamiento fisiatrico se puede dividir en cuatro fases (no
contabilizados en dias y sobrepuestas entre si, ya que el proceso de recuperacion es
dindmico):

Fase de inmovilizacion absoluta: el tratamiento estd encaminado a disminuir el dolor, el
edema y prevenir los efectos de la inmovilizacion mientras esta presente.

Fase de inmovilizacién relativa: se inician los ejercicios activos y pasivos, dentro de las
posibilidades propias de cada caso.

Fase post-inmovilizacién: el objetivo es recuperar la amplitud articular con medidas pasivas
e iniciar los ejercicios activos libres.

Fase de recuperacion funcional: el objetivo es la recuperacion total de la movilidad de la
zona afectada en términos de balance articular, muscular y recuperacion propioceptiva para

volver al paciente en el mismo estado(o mas proximo posible) al que tenia antes de la lesion
(45)

OSTEOSINTESIS
Las fracturas tipo B inestables, son tributarias de manejo quirdrgico.

a que el escafoides es un hueso intra-articular la mayor parte de su superficie esta cubierta
de cartilago la estabilizacién por medio de la formacién de callo no es posible. Estudios
biomecanicos® con especimenes demuestran que las fracturas del tercio medio del
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escafoides estan sujetas a fuerzas de combamiento, rotacional y traslacional , la suma de
estas fuerzas dan como resultado un ensanchamiento en el sitio de fractura y el desarrollo
de fuerzas de cizallamiento. Todo este complejo de fuerzas actuando sobre la fractura
obligan a una fijacion rigida del escafoides. Factores que mejoran la consolidacion Gsea,
tales como la calidad del hueso y la geometria de la fractura no pueden ser controlados,
pero es posible influir en otros ,como la calidad de la reduccion®?2®: caracteristicas del
implante®) y colocacion del implante®®1222324252627) tjlizando diferentes técnicas
quirtrgicas ,desde los abordajes clasicos , y via percutanea® hasta la cirugia artroscopica.

La artroscopia ® como técnica quirdrgica se describe brevemente: mediante blogqueo
anestésico del plexo, se coloca manguito hemostético a 250 mmHg y utilizando técnica
percutanea dorsal. Se coloca la mufieca en posicién: flexion palmar, desviacion cubital y
pronacion. El escafoides se observa mediante fluroscopia obteniéndose proyecciones de
frente y de perfil y se introduce un clavo guia en el centro de su extremo proximal. Se
avanza el clavo de forma paralela al eje del tendon extensor largo del pulgar siguiendo el
eje anatémico del escafoides y traspasando el eje de fractura. En casos en que la fractura
sea desplazada se manipula el fragmento proximal mediante el clavo guia y luego se
estabiliza la fractura. Se progresa el clavo hasta emerger en la cara anterior de la mufieca.

En los casos de fracturas inestables, se coloca un segundo clavo paralelo al primero como
antirotatorio, separado lo suficiente para no interferir en el frezado posterior. Se procede
luego a la realizacion de la artroscopia para control de la reduccion. Se coloca la mufieca
bajo traccion de partes blandas. Se realizan los portales habituales %,4/5 y 6R. Se controla
ademas con fluroscopia que la reduccion sea anatomica y la posicion del clavo 6ptima. Se
realiza una incision dorsal transversal de 2-3mm sobre el ingreso del clavo que permita el
paso de la broca y del tornillo. Se perfora a través del clavo guia hasta 2mm proximal a la
cortical distal del escafoides, se mide el largo del tornillo y se coloca mediante control
radioscopico, para controlar la reduccion y el largo del tornillo. Se procede a completar la
semiologia artroscopica evaluando las lesiones asociadas incluyendo los ligamentos escafo-
semilunar, luno-piramidal, fibrocartilago triangular del carpo, cubito y radio carpianos. Se
realiza el tratamiento de las lesiones ligamentarias si las hubiera (termocoagulacion,
shaving, enclavado percutdneo O sutura, segin corresponda acorde a la severidad de la
lesion y segln las clasificaciones utilizadas). Se realiza el lavado del hematoma fracturario
con solucion fisioldgica y se evacla al finalizar. Se cierran los portales con puntos de piel
de nylon 4-0. Se retira manguito hemostatico y se inmoviliza con férula o yeso
antebraquipalmar.

Las fracturas tipo C retardo de consolidacion.

Diversos factores pueden contribuir a un retardo de consolidacion entre estos se cuentan
retraso en el diagndstico durante los primeros 4 meses después del traumatismo,
inmovilizacion insuficiente o defectuosa , localizacion® el diagnostico de falta de
consolidacion requiere un intervalo de 6 a 12 meses después de la lesion.

En este tipo de casos actualmente se proponen diversos tratamientos quirdrgicos que tienen
por objetivo restituir la longitud, corregir deformidad, fijacion estable y correccion del
defecto 6seo por medio de injerto autdlogo de hueso ?9:30.31.32),
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Fracturas tipo D Seudoartrosis.

Si la falta de consolidacion se deja sin tratar puede interrumpir el aporte vascular
retrogrado hacia el polo proximal, dando como resultado necrosis avascular, se observa de
manera predominante en el polo proximal seguido del tercio medio.

Existen dos patrones diferentes de desplazamiento, volar y dorsal. La localizacion de la
linea de fractura en relacion con el borde dorsal de la cresta del escafoides parece
determinar el patrén de falta de consolidacion y el desarrollo de una inestabilidad
segmentaria intercalada dorsal. El patrén volar se observa en las fracturas del tercio medio
en las cuales el escafoides presenta una deformidad en joroba en la que el defecto 6seo en
grande y triangular acompafiado de inestabilidad segmentaria intercalada dorsal. El patron
dorsal se observa en fracturas proximales en la cuales el defecto 6seo es mucho mas
pequefio y delgado en forma de creciente.

La falta de consolidacion del escafoides puede ser definida como estable ¢ inestable. En las
estables la longitud y la forma del hueso estdn preservadas y hay una fuerte conexion
fibrosa entre los fragmentos. Las inestables muestran un patron distinto de cambios
degenerativos, mostrando colapso avanzado de la mufieca. De manera inicial una
inestabilidad segmentaria intercalada dorsal puede progresar con el tiempo. Los cambios
degenerativos se observan primero entre el radio y el fragmento distal y eventualmente en
la mediocarpal, particularmente entre el hueso grande y el fragmento proximal del
escafoides y entre el hueso grande y el semilunar.

Actualmente el Unico medio para determinar la vascularidad del polo proximal es el
examen transoperatorio observando si hay 6 no sangrado puntiforme.

La falta de union de las fracturas de escafoides representan un reto y por eso actualmente
existen diferentes técnicas quirurgicas para afrontarlo ya sea por medio de anclas para
pequefios fragmentos ©?, placa anterior e injerto 6seo®.

En los casos de falta de union asociados a necrosis del fragmento proximal se proponen
procedimientos que tienen por objetivo la restitucion dsea y el aporte sanguineo
correspondiente, por medio de injertos vascularizados ®53%). En este momento la discusion
se centra en el uso de injerto vascularizado del radio utilizando la arteria del espacio 1,2
intercompartimental supraretinacular®3%49_ Se describe a continuacion el injerto
vascularizado de Zaidenberg “? el cual se considera dentro del espacio 1,2
intercompartimental.

Técnica quirdrgica.- Este procedimiento tiene tres pasos:

1) Identificacion del pediculo vascular . Utilizando un abordaje transverso, a nivel de la
estiloides radial. Se preserva la rama sensitiva del radial y una vena dorsal del pulgar. Se
visualiza el paquete vascular del primer septum. fig. (11) anexo 11.

2) Abordaje del foco seudoartrésico. Se abre la capsula de la articulacion radio-escafoidea
en forma de T. Se prepara el lecho, cruentando las caras y regulando los bordes del foco
seudoartrdsico; luego se realiza la medicion del defecto. De acuerdo con esto se determina
la correccion que corresponde fig.(12).
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Anexol2

3) Disefio del colgajo y fijacién. Se abren los compartimentos que separan el primer
septum, tallando sobre el piso de ambos compartimentos el colgajo. Aqui se puede
preservar la perforante cutdnea como testigo de la viabilidad del injerto (aunque no es
necesario utilizar la piel como monitor del injerto 6seo). Luego se levanta el colgajo y se lo
rota hacia el lecho preparado, introduciéndolo en el mismo fig.(12)anexol12 . Soltamos el
manguito hemostatico comprobando la viabilidad del colgajo y luego se procede a la
fijacion utilizando Kirschner de 1.2mm roscados, tornillos de Herbert o mini tornillos
canulados(fig.13

O bien injerto osteocartilaginoso vascularizado de la troclea femoral medial.®®),

DISCUSION

El estudio y manejo de las fracturas del escafoides presenta en la actualidad multiples
avances y alternativas de la que podemos echar mano para resolver sus complicaciones.

El cuadro clinico y el antecedente de mecanismo de lesién nos orienta al diagnostico
aunque puede ser elusivo a los Rx, cuando esto sucede podemos utilizar resonancia
magnética ya que demuestra mayor sensibilidad que las radiografias lineales y se pueden
documentar lesiones asociadas.

Observamos que la mayoria de las fracturas de este hueso responden de manera favorable a
la inmovilizacion con yeso, aunque esta puede ser prolongada. Aqui radica uno de los
principales inconvenientes que ha dado lugar al encarnizamiento quirtrgico que tiende a
intervenir fracturas estables, sobre todo en deportistas profesionales y personajes de la
farandula con el fin de disminuir el tiempo de incapacidad lo cual aumenta el riesgo de
complicaciones asociadas al acto quirargico.

En cuanto al manejo de las complicaciones actualmente contamos con técnicas y abordajes
variados de los que podemos echar mano dependiendo de la lesion y las posibilidades
econdmicas y los recursos tecnoldgicos con que cuente el hospital en el cual se labora.

El uso de tornillos se perfeccionado y han aparecido implantes mas resistentes y finos que
los que se usaban a mediados del siglo pasado.

El manejo de seudoartrosis y necrosis avascular cuenta con el consenso de que deben
manejarse con injertos vascularizados pediculados de radio o bien con anastomosis micro
vascular como los que se obtienen de sitios alejados de la mufieca.
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CONCLUSIONES

Lo expuesto nos hace llegar a las siguientes conclusiones:
1.-La fractura de escafoides es una lesion elusiva de dificil diagndstico.
2.-El manejo conservador requiere de tiempo y vigilancia constante.

3.-Los inconvenientes del punto dos pretenden ser superados mediante el manejo quirdrgico
precoz sobre todo en pacientes jovenes y deportistas profesionales.

4.-El manejo de las complicaciones como retardo de consolidacion son tributarias de
manejo quirargico y colocacion de implantes (tornillos principalmente).

5.-Para el manejo de la falta de unién y seudoartrosis, se dispone de técnicas quirdrgicas y
variadas desde la colocacion de implantes e injerto de hueso simple para las primeras; hasta
el uso de injertos vascularizados para las segundas. A este respecto podemos concluir que
la discusidn en este aspecto se centra entre el injerto vascularizado de radio y el injerto
ascularizado del céndilo medial del Fémur; estos procedimientos demandan requerimientos
técnicos y quirurgicos altos.
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ANEXO 1

Escafoides

Caras articulares del ESCAFOIDES Para el

Para el Radio semilunar.
et \

Tubérculo

Para el Trapecﬁr‘i-'%’g/

Para el Trapezoide

Es el hueso mas voluminoso de la primera

fila, que toma su nombre de su forma parecida
a una barquilla o esquife. De |as seis caras del
escafoides, tres son articulares y las otras tres
no articulares.

Fig 1

\
Para el Hueso
Grande
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ANEXO 2

A. RADIAL
RADIO .
ESCAFOIDES
~—

—_—

A. RADIAL
RAMA DORSAL

Fig(2) Vascularizacion del escafoides.
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ANEXO 3

Fig.3. Vinculo del carpo
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ANEXO 4

MECANISMO DE LESION

* Caida sobre la palma
con la mufieca en
extension (> 90°)

> grado extension
> distal trazo

* Fuerza de
compresion:
contacto escafo-
grande

* Desviacion cubital o
radial

Green, D, Hotchkiss, R, & Pederson, W. (2007). Green Cirugia de Mano Valumen 1. Madrid: Marban. Pg.712

Fig 4
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ANEXO 5

Fig.5.AP de mufieca en donde se observa aumento del espacio escafo-semilunar y signo del

anillo.
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ANEXO 6

Fig. 6 Proyeccion APy corte coronal T1 mostrando trazo de fractura en el escafoides no
visible en la placa convencional.
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ANEXO 7

Fig. 7 RM de mufieca corte coronal T2 con supresion de grasa mostrando fluido en el
receso pre-estiloideo asociado con ruptura de la isercion cubital del fribrocrtilago
triangular.
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ANEXO 8

Fig. 8 proyeccion AP y corte coronal T1 de la mufieca mostrando fractura en el trapecio no
visible en Rx. Convencional
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ANEXO 9

.Fig. 9 RM coronal T2 con supresion de gr(borrar)

asa mostrando edema 6seo (asteriscos) de hueso grande ,trapecio y segundo metacarpal.
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ANEXO 10

Tipo A
Fracturas agudas
estables

Al

Tipo B
Fracturas agudas
inestables

Tipa C:
Retraso de
consolidacién

Tipo D
Seudoartrosis

B3

Figura 3. Clasificacidn de
Herbert y Fisher.

Fig 10
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ANEXO 11

Fig.10.Preparado anatdmico .Se observa la arteria radial, que a nivel del

estiloides del radio de una rama que asciende hasta llegar al primer

septum dorsal.
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ANEXO 12

Fig.12.El disefio del colgajo se realiza en el piso del primer y segundo

Compartimento dorsal, nétese el levantamiento del colgajo 6seo.
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ANEXO 13

Fig.13. El colgajo dseo ha sido introducido en el lecho receptor.
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