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Después de la brillante exposición del Dr. Sierra Cano,
mi compañero de Symposium, poco me resta que decir,
pues casi agotó el tema, que ha visto de manera completa,
clara, y sobre todo utilitaria, tocando cada uno de los pro-
blemas que el diagnóstico y tratamiento de esta fractura pre-
senta, sobre todo en la traumatología del trabajo.

Desde hace muchos años venimos estudiando las pecu-
liaridades de esta lesión, y ya en 1933 publicamos, en cola-
boración, un trabajo sobre 25 casos9, y posteriormente, en
1951, otro sobre 40 casos más6; en esta nueva aportación
pretendemos añadir nuestra experiencia sobre 106 casos
más, lo que eleva el número total de los estudiados a 171,
estadística modestísima si se compara con otras publicacio-
nes, pero que presenta ya volumen para poder hacer algunas
consideraciones y marcarnos reglas de conducta propias.

Como ha dicho el Dr. Sierra, el diagnóstico de una fractu-
ra de escafoides no siempre es tarea fácil, y muchas veces só-
lo la sintomatología clínica puede obligarnos a un diagnóstico
al que no llegamos por la radiografía, ya que la fisiología y
anatomía del hueso hacen que a pesar de obtener radiografía
en cuatro posiciones, según aconsejan Böhler3 et al, no siem-
pre se visualiza la fractura en los primeros momentos, que no-
sotros repetimos en estos casos a las dos y cuatro semanas, en
las que mantenemos una inmovilización provisional, en espe-
ra de que la reabsorción ósea aclare la línea fractuaria; desde
hace algún tiempo utilizamos, en los casos dudosos, la radio-
grafía aumentada o ampliada según la técnica del jefe del de-
partamento de radiología de nuestro servicio, Dr. Gutiérrez
del Olmo4 (fig. 18), que con un tubo de rayos X corriente per-
mite obtener buenos clichés, sin necesidad de utilizar tubo es-
pecial; estas radiografías ampliadas permiten apreciar detalles
de la trama ósea, invisibles en la radiografía corriente, viéndo-
se líneas de fractura antes no perceptibles y pudiendo seguirse
por otra parte con precisión la evolución de la consolidación.

Por lo que se refiere al diagnóstico creemos que intere-
sa separar los retardos de consolidación de las verdaderas
pseudoartrosis, lo que tiene una gran transcendencia desde
el punto de vista del tratamiento y en el estadístico, pues
muchos éxitos atribuidos a tal o cual procedimiento no lo
son, ya que se trata de fracturas tratadas incorrectamente y
que, sin necesidad de intervención quirúrgica, curan al ser
debidamente inmovilizadas; es preciso, para poder diagnos-
ticar una pseudoartrosis, que los caracteres radiográficos de
pseudoartrosis aparezcan claros y sin lugar a dudas.

Es muy interesante al estudiar el mecanismo de fractu-
ras, tener presente el movimiento de «badajo de campana»
que efectúa el escafoides durante los movimientos del car-
po, lo que hace al hueso muy vulnerable en determinadas
posiciones ya descritas.

Desde nuestro primer trabajo hemos venido compro-
bando un signo diagnóstico que rara vez falta, sobre todo en
las fracturas altas; es el dolor a la tensión de los abductores,
forzando la abducción del pulgar; el enfermo experimenta
un dolor vivo a nivel de tabaquera, explicable por la inser-
ción del abductor corto en escafoides; es un signo más posi-
tivo que no hemos visto recogido por ningún autor; ignora-
mos si lo ha sido.

Sería vana repetición, que cansaría vuestra atención, in-
sistir sobre los extremos brillantemente, como decíamos,
tratados por el Dr. Sierra, y por ello no me ocuparé más que
en lo que se refiere a tratamiento, ya que éste es uno de los
extremos sobre los que existe más disparidad de criterio, y
creo que conviene insistir sobre lo expuesto; creemos que la
inmovilización con escayola correctamente aplicada y man-
tenida el tiempo preciso para obtener la consolidación com-
probada radiográficamente, es el procedimiento de elección
sin duda ninguna; las intervenciones sobre el escafoide son
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Fig. 18. Radiografía, ampliada, de una pseudoartrosis de escafoide.



de técnica muy difícil y de resultados muy dispares, y las
consideramos sin indicación en las fracturas recientes (te-
niendo un concepto muy amplio para considerarlas así),
pues hemos visto fracturas de tres meses de antigüedad sin
tratar a las que la simple inmovilización ha curado, recha-
zando el criterio de Soto-Hall y Halderman10, que aconsejan
que en fractura sólo datando de un mes, no se debe perder
tiempo y debe fijarse con injerto.

Ahora bien, ¿qué hacer ante una fractura que lleva
mucho tiempo de inmovilización y no consolida?; lo pri-
mero creemos que es comprobar si la inmovilización ha si-
do correcta y si es preciso, rezar el mea culpa e inmovili-
zar nuevamente, y perdonad nuestra insistencia, pues se
inmoviliza con frecuencia mal; pero si la inmovilización
ha sido correcta, creemos que debe intentarse durante un
tiempo prudencial y como plazo de espera para una inter-
vención definitiva, activar el proceso con infiltraciones es-
telares, y si acaso con perforaciones a lo Beck, muy regla-
das y muy cautamente realizadas, procedimientos sencillos
que en algún caso dan resultado, aunque algunos autores
los rechacen alegando que deterioran los fragmentos.

Una vez constituida la pseudoartrosis, sólo queda la in-
tervención; rechazamos, al igual que otros muchos autores,
cada día más, la intervenciones mutilantes; en todos los ca-
sos en que hemos extirpado un fragmento o la totalidad del
escafoides, el desequilibrio del carpo ha sido de importan-
cia, y en los enfermos que hemos visto a distancia de años,
o estaba constituida una artrosis o se iniciaba su formación;
consideramos como excepcional que persista la mejoría que
en algunos casos se observa en los primeros tiempos que si-
guen a la intervención, que por lo demás es sencilla e inclu-
so espectacular en resultados inmediatos.

Algunos autores extirpaban no sólo el fragmento proxi-
mal, sino también el semilunar; hace tiempo que abandona-
ron el procedimiento por las rigideces que se presentaban, y
creen que tampoco debe hacerse la extirpación total del
hueso.

Estamos, pues, ante la osteosíntesis con injerto; para
nosotros la intervención teóricamente más aconsejable y
prácticamente también (carecemos de experiencia en lo que
al refrescamiento de fragmentos y sujeción de los mismos
con un tornillo ad hoc; el Dr. Troncoso nos ha hablado en
alguna ocasión de este procedimiento, que ha utilizado con
buenos resultados); nosotros hemos practicado osteosíntesis
con injerto único, según la técnica de Watson-Jones12 (fig.
19), y según la de Bernard y Stibbius1 (fig. 20); desde lue-
go, nuestra estadística en este aspecto es modestísima, pues
sólo tenemos siete casos tratados, de acuerdo con nuestro
criterio conservador, y recogemos la enseñanza de que sólo
en tan contado número de casos hemos encontrado una indi-
cación precisa de injerto, y de éstos en dos casos fracasó la
intervención.

Para nosotros la intervención de Bernard y Stibbius1 pre-
senta la ventaja de que al suprimir la apófisis del radio evita

el choque directo de éste sobre el fragmento proximal del es-
cafoides, que aparece muchas veces profundamente encajado
en la carilla articular del radio, factor que creemos de impor-
tancia en la génesis de la no consolidación (fig. 21). Además,
la visualización y abordaje del escafoides es más fácil y la ac-
tuación quirúrgica puede ser más correcta con la resección de
la apófisis radical, que en ocasiones puede ser utilizada como
material de injerto. Insistimos en que es una técnica delicada
y sólo utilizable por personal muy especializado. La necrosis
de los fragmentos no contraindica el injerto, que, según Soto-
Hall y Halderman10 y Merle D’Aubigné7 y hemos comproba-
do nosotros, requiera el fragmento necrosante (fig. 22).

No encontramos ventaja alguna en que los injertos sean
múltiples, ya que esto complica la técnica operatoria, ac-
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Fig. 19. Radiografía de una pseudoartrosis intervenida con la técnica
de Watson-Jones, antes de operar, a los tres y a los cinco meses de ser
dado de alta.



tuando como se hace sobre fragmentos óseos de pequeño ta-
maño y que se disgregan con facilidad en muchas ocasio-
nes, tal como hacen Soto-Hall y Halderman10.

No poseemos experiencia sobre la ablación total o par-
cial del escafoides y su sustitución por una pieza de vitalio
o acrílica, nos parece una orientación acertada, ya que ello
puede evitar que el carpo se desequilibre; ahora bien, no ve-
mos ventaja en favor de la sustitución parcial del hueso, es
decir, reemplazando sólo el fragmento necrosado, tal como
hace Sierra Cano, ya que es más fácil disponer de una serie
de escafoides construidos en resina que no tener que estar
adaptándolos a la pérdida parcial, aparte de que la neoartro-
sis que se establece entre la prótesis y el fragmento no extir-
pado puede dar lugar a alteraciones del carpo.

En aquellos casos que resta un carpo doloroso incom-
patible con el trabajo del obrero, sólo queda el recurrir a la
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Fig. 20. Radiografías, normal y ampliadas, de una pseudoartrosis intervenida con la técnica de Bernard y Stibbius.

A B C

Fig. 21. Hundido el fragmento proximal en la carilla articular del ra-
dio, parece evidente la acción mecánica perniciosa de la apófisis radial.

Fig. 22. Pseudoartrosis intervenida, con injerto óseo; en la segunda
radiografía se aprecia la regeneración ósea fragmentaria, a los tres
meses de la intervención.



artrodesis de muñeca, ya que intervenciones tales como la
denervación de la muñeca pueden considerarse como dese-
chadas.

Hechas estas consideraciones, pasamos a ocuparnos del
tratamiento y resultados de nuestros casos, según nuestra
estadística; nos referimos únicamente a los últimos 106 ca-
sos tratados (fig. 23); 87 han sido recientes, y 19 antiguos;
consideramos como casos recientes los llegados al Servicio
durante las cuatro semanas siguientes al traumatismo, la
mayoría (84) lo fueron en los tres primeros días.

En todos los casos se inmovilizó con escayola (efec-
tuando maniobras de reducción cuando fue preciso), con la
mano en ligera flexión dorsal, inclinación radial y el pul-
gar en abducción oposición media, incluyendo siempre en
el yeso la primera falange del pulgar, llegando por arriba
el yeso hasta el 1/3 superior del antebrazo. No inmoviliza-
mos nunca el codo. No utilizamos almohadillado alguno, y
ni que decir tiene que el yeso ha de quedar correctamente
moldeado y adaptado a los relieves óseos; no encontramos
ventaja alguna en suprimir la inmovilización del pulgar a
la quinta semana, tal como hacen Soto Hall y Hal-
derman10, ya que ello interrumpe la inmovilización cor-
recta.

Como a todos los enfermos escayolados del Servicio,
semanalmente se revisan los apósitos; como todos los de
mano, éstos se deterioran mucho y es preciso conservarlos
en buenas condiciones, renovándolos si es preciso, pues si
no la inmovilización es ilusoria.

El tiempo de inmovilización es para nosotros muy di-
verso; no es posible hablar de plazos más o menos fijos; só-
lo el examen radiográfico después de un tiempo prudencial
de inmovilización, según el tipo de fractura, podría darnos
la seguridad de una consolidación.

En 13 casos fue mantenido el yeso hasta 7 semanas.
En 39 casos fue mantenido el yeso entre 7 y 14 semanas.

En 18 casos fue mantenido el yeso entre 14 y 22 semanas.
En 12 casos fue mantenido el yeso entre 22 y 44 semanas.
Total 82.

Consiguiéndose la consolidación radiográfica.
En un caso se trataba de una fractura bilateral, caso po-

co frecuente que consolidó normalmente6.
En 72 casos fue preciso el empleo de terapéutica física

complementaria, gimnasia, onda corta y cámara de Bier, cu-
rando sin incapacidad los 82. En cinco casos, sobrepasándo-
se las cuarenta y cuatro semanas de inmovilización, se retiró
la escayola, encontrando en dos imágenes radiografía de
pseudoartrosis, constituida con necrosis de fragmento proxi-
mal en uno, y considerándolo tributario de intervención; en
otros tres no se apreció imagen pseudoartrósica y sí un nota-
ble retraso de consolidación, por lo que se practicaron per-
foraciones de Beck, y prolongando la inmovilización con
escayola ocho semanas más, consiguiéndose la consolida-
ción en los tres, pero restando en uno una rigidez de carpo,
con fenómenos artrósicos en iniciación (enfermo de sesenta
y cinco años).

Las dos pseudoartrosis fueron intervenidas practicándo-
se fijación con injerto óseo, en un caso con la técnica de
Watson-Jones12, y otro con la de Bernard y Stibbius1, conso-
lidando el primero con integridad funcional y acentuándose
en el otro la necrosis del fragmento próxima, que hubo que
extirpar, restando un carpo desequilibrado, que motivó una
incapacidad.

Es decir, que de los 87 casos vistos recientemente se
trataron con inmovilización en escayola, consiguiéndose la
curación sin incapacidad en 82.

De los cinco casos restantes, tres curaron sin incapaci-
dad, con el tratamiento aplicado, y dos con incapacidad, lo
que supone en este lote de 87 enfermos un 2,52 por 100 de
fracasos; habiendo tenido dos pseudoartrosis, lo que confir-
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Fig. 23. Tanto por ciento de localización de la fractura en los casos estudiados.



ma cuanto hemos expuesto sobre el tratamiento por inmovi-
lización en escayola.

Los 19 casos vistos tardíamente, en la mayoría de ellos
constituida aparentemente la pseudoartrosis, se distribuyen
así:

Tres no se trataron por la edad y condiciones generales
de los enfermos (fig. 24).

Seis, intervenidos con osteosíntesis con injerto, según la
técnica de Bernard y Stibbius1 y uno con la de Watson-Jo-
nes12.

Siete, inmovilización con escayola asociando infiltra-
ciones estelares.

Una perforación de Beck.
Dos extirpaciones del fragmento discal necrosado.
Los resultados fueron:
De los seis intervenidos con osteosíntesis, consolidaron

cinco, curando sin incapacidad; en uno se reabsorbió el in-
jerto, quedando una pseudoartrosis indolora.

De los siete inmovilizados asociando infiltraciones es-
telares, curaron cuatro; es decir, la pseudoartrosis era sólo
aparente, o el estímulo de carga, o la inmovilización correc-
ta, consiguió la consolidación.

De los tres restantes quedaron dos pseudoartrosis con
carpos dolorosos y limitación de movimientos, y una indo-
lora y sin rigidez.

Dos, extirpados de fragmento distal, un carpo doloroso
con rigidez (fig. 25), y el otro presentaba cierta rigidez, pero
reanudó el trabajo sin incapacidad.

RESUMEN

Diecinueve enfermos vistos tardíamente.
En nueve se consiguió la consolidación y curación sin

incapacidad.
En tres persistió la pseudoartrosis, con incapacidad.
En uno persistió la pseudoartrosis, sin incapacidad.

Uno consolidó pero restó incapacidad.
Dos extirpados parcialmente; uno sin incapacidad, y

otro restó incapacidad.
Tres no se trataron.
Seis incapacidades, diez curaciones y tres no tratados.
En los enfermos tratados con fijación ósea se consiguió

en ocho casos seis consolidaciones sin incapacidad.
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Fig. 24. Pseudoartrosis inveterada con perfecta tolerancia.
Fig. 25. Extirpación del fragmento distal, necrosis tardía del proximal
y del semilunar.


