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Este trabajo de los doctores López de la Garma y Mar-

tínez Ladreda, fundadores del Servicio de Traumatología

del Hospital La Paz de Madrid, hace un análisis minucioso

de la epidemiología y tratamiento de 40 fracturas agudas

del escafoides carpiano. Como bien dicen los autores en el

segundo párrafo del artículo, las fracturas puras de esca-

foides tienen por sí solas personalidad suficiente para 

ser analizadas, y además generar controversia y debate, to-

davía en la actualidad. Con buen acierto los autores re-

fieren que existen dificultades en su diagnóstico, que 

frecuentemente pasan desapercibidas como simples es-

guinces o contusiones, y que los fragmentos «ganan» mo-

vilidad por la reabsorción ósea, arrastrados por los movi-

mientos de la muñeca. Nada diferente a lo que hoy en día

sabemos.

Sin embargo, en cuanto al tratamiento, sí han cambia-

do las cosas, aunque hay que significar que todavía el trata-

miento conservador es el estándar terapéutico para muchos

cirujanos ortopédicos, como lo era hace 50 años para los

autores. Cuatro meses (mínimo 45 días y máximo 19 me-

ses) era el tiempo medio de inmovilización y consolidación

de sus fracturas completas del escafoides. Tampoco esta ci-

fra difiere mucho en la actualidad. De los pacientes que

completaron el protocolo de tratamiento, el 9% no consoli-

daron.

Este foro científico es válido, y viene a colación para

comentar la reciente traducción (agosto de 2003) por el

Journal of Hand Surgery británico de un artículo del insig-

ne Böhler y del no menos insigne Trojan, publicado en

1954 sobre los resultados del tratamiento de 734 fracturas

agudas del escafoides carpiano1. Entre noviembre de 1953 y

marzo de 1954 revisaron personalmente a 528 pacientes. El

seguimiento fue de uno a 28 años, con una media de prácti-

camente 8 años. El tiempo de inmovilización medio fue de

66 días; es interesante resaltar el comentario de Böhler et al1

de que la escayola impedía a los pacientes desarrollar sus

actividades de la vida diaria, aunque en aquellos tiempos el

tratamiento conservador era la única alternativa terapéutica

posible. La tasa de pseudoartrosis fue del 4%. Desde el pun-

to de vista evolutivo tiene un extraordinario valor el dato de

que sólo el 1% de los casos que consolidaron desarrollaron

artrosis radiocarpiana, incluso después de tres décadas de

seguimiento.

Y, ¿cuál es en la actualidad el tratamiento de las fractu-

ras agudas del escafoides? Muy distinta a la de hace, no di-

gamos 50, sino tan sólo 10-15 años. Si revisamos única-

mente la bibliografía de la presente década, encontramos

multitud de estudios sobre el tratamiento quirúrgico inme-

diato, digamos «de urgencia» (0-14 días de la fractura), en

muchos casos percutáneo, con diversos sistemas de osteo-

síntesis atornillada, de los que afortunadamente dispone-

mos de abundante información biomecánica y clínica2-5. El

desarrollo de los diferentes tornillos canulados ha hecho

posible un nuevo impulso de esta nueva filosofía de trata-

miento. 

Analizando los resultados de los diversos trabajos, y de

nuestra experiencia personal, se pueden extraer conclusiones

claras, así como las ventajas, incluso económicas, como ve-

remos más adelante. Los datos que a continuación se vierten

se han obtenido de fracturas aisladas, no asociadas a lesiones

complejas del carpo o a otras fracturas regionales, aunque lo

limitado de este espacio obliga a generalizar. El tiempo me-

dio de consolidación, siempre difícil de constatar en el esca-

foides, oscila entre 7 y 10 semanas, y el de reincorporación a

las actividades de la vida diaria (laboral, actividades habitua-

les y deportes) es de un día a 3 semanas después de la conso-

lidación, incluso en fracturas del polo proximal. Los resulta-

dos de la osteosíntesis percutánea y canulada son mejores,

aunque las diferencias son escasas6-18.

Todos estos estudios constatan un hecho importante, no

desdeñable en la patología del escafoides: la consolidación

y reducción anatómica en prácticamente el 100% de los ca-

sos, independientemente del implante utilizado. Vuelve a

ser interesante mencionar los hallazgos de Böhler et al1 de

la ausencia de artrosis a lo largo del tiempo cuando se con-

sigue una correcta consolidación ósea. Estos datos concuer-

dan con nuestros resultados, no habiendo tenido que lamen-

tar ningún retardo de consolidación ni pseudoartrosis en

más de 50 fracturas agudas tratadas de forma percutánea o

mínimamente invasiva con el tornillo canulado AO de 3

mm. En este sentido merece la pena comentar que la AO

acaba de lanzar al mercado un nuevo tornillo canulado, lige-

ramente más estrecho, de 2,4 mm, para adaptarse a las si-

tuaciones que se requiera: fragmento de inserción pequeño,

especialmente el proximal, necesidad de aplicar dos torni-

llos, etc.

El estudio de Bond et al19 requiere una mención espe-

cial, pues analiza las diferencias de resultados entre dos se-

ries homogéneas de pacientes militares profesionales trata-

dos aleatoriamente mediante osteosíntesis canulada o

tratamiento conservador. Todos los casos, operados o no,

consolidaron; sin embargo, en el grupo quirúrgico la conso-

lidación se constató a las 7 semanas, con retorno a la nor-

malidad laboral militar a las 8 semanas de la lesión; las
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fracturas tratadas conservadoramente consolidaron por tér-

mino medio en 12 semanas, siendo la reincorporación labo-

ral a las l5 semanas (casi el doble de tiempo que las anterio-

res). A pesar de que la movilidad y la fuerza fueron

mayores en el grupo quirúrgico, no hubo diferencias esta-

dísticamente significativas. Estas ventajas sólo se manifies-

tan a corto plazo, pues los resultados después de 2 años son

similares en ambos tipos de tratamiento19,20. En una hipotéti-

ca igualdad de resultados (nunca debe olvidarse una tasa

mínima de pseudoartrosis del 4%-5%), una de las primeras

conclusiones que se pueden obtener es la relativa a la mejo-

ra de las funciones de la vida diaria del tratamiento quirúr-

gico, pues la necesidad de inmovilización es de 0 a 2 sema-

nas para el grupo quirúrgico y 12 a 18 semanas en el grupo

conservador, lo que para muchos pacientes, lógicamente, es

inaceptable por motivos no sólo laborales, sino personales21.

Cuando los pacientes intervenidos son dados de alta médi-

ca, los inmovilizados inician su tratamiento de readaptación

funcional.

Pero también se ha argumentado que la cirugía es

siempre más cara que el tratamiento conservador. Desde el

punto de vista de costes, un estudio publicado en abril de

2004, y llevado a cabo en Suiza, ha constatado que es más

caro tratar una fractura de escafoides ortopédicamente

(8.710 A) que quirúrgicamente (4.940 A)22. A pesar de que

los gastos iniciales son mayores en las fracturas tratadas

quirúrgicamente, los gastos imputables totales son de casi

el doble en los pacientes no operados. Estos concluyentes

datos deben estar al alcance de los gestores de salud, da-

dos los tiempos de racionalización del gasto en que nos

encontramos inmersos. Este análisis es especialmente va-

lorable en aquellos medios que soportan globalmente el

gasto, como las mutuas de accidentes de trabajo, en los

que el período de incapacidad transitoria es uno de los fac-

tores más importantes de incremento del gasto, incluso su-

perior que los gastos de material, de hospitalización o de

profesionales sanitarios.

Qué duda cabe que esta técnica, como todas, tiene una

curva de aprendizaje y unos estándares de obligado cumpli-

miento, pero los resultados merecen un cambio de mentali-

dad. La rápida y excelente recuperación funcional, la prácti-

camente ausente pseudoartrosis y los menores costes del

tratamiento son factores de peso a tener en cuenta a la hora

de utilizar la osteosíntesis atornillada, preferentemente ca-

nulada, en las fracturas del escafoides carpiano. La consta-

tada buena evolución de toda fractura consolidada de esca-

foides reafirma esta filosofía funcional, cada día más

extendida.
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