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PALABRAS CLAVE Resumen
Fractura escafoides; Objetivo: Analizar los resultados funcionales y radiologicos, asi como las complicaciones
Osteosintesis de las fracturas del escafoides carpiano tratadas mediante la técnica de osteosintesis
percutanea; percutanea volar.
Cirugia Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo de 41 pacientes con un

seguimiento medio de 15 meses (12 a 54). Las fracturas incluidas correspondian a los
tipos B1 y B2 de la clasificacion de Herbert, tras el estudio radiografico especifico para el
escafoides carpiano. Se excluyeron del estudio las fracturas del tubérculo y del polo
proximal. Se recogieron datos demograficos y sobre el mecanismo causal, complicaciones
postoperatorias y lesiones asociadas. Se realizaron evaluaciones clinicas y radiograficas. En
la evaluacion funcional se utilizo el DASH adaptado.

Resultados: La consolidacion de la fractura se evidencié en una media de 7 semanas.
Todos los pacientes comenzaron a utilizar la mano en las 2 primeras semanas. La movilidad
media de la muneca al afo de seguimiento fue de 70° de extension y de 65° de flexion. La
puntuacion final segun la escala DASH adaptada fue de 44 puntos cuando no hubo lesiones
asociadas y de 80 cuando la fractura se asociaba a otras lesiones. Hubo un 5,8% de
complicaciones intraoperatorias (2 casos de rotura de aguja guia) y un 5,8% durante el
seguimiento. Todos los casos consolidaron, salvo uno que evoluciond a seudoartrosis. La
media del tiempo quirtrgico empleado fue de 20 min.

Conclusiones: La osteosintesis percutanea por via volar es una técnica sencilla, rapida,
con minima morbilidad, escasas complicaciones importantes y que acelera la recuperacion
funcional del paciente.
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Abstract

Purpose: To analyze the functional and radiological results as well as the complications of
carpal scaphoid fractures treated by means of volar percutaneous fixation.

Materials and Methods: A retrospective study was carried out of 41 patients with a mean
follow-up of 15 months (range: 12-54). Fractures included in the study correspond to those
classified as types B1 and B2 on Herbert’s scale further to a detailed radiographic study for
the carpal scaphoid. Fractures of the tubercle and the proximal pole were excluded from
the study. Demographic data were collected on the mechanism of injury, postoperative
complications and any associated lesions. Clinical and radiological evaluations were
performed. The adapted DASH questionnaire was used for the functional assessment.
Results: Fracture healing occurred at 7-and-a-half weeks. All patients started using their
hand in the first 2 weeks. Mean wrist range of motion one year into follow-up was 70° of
extension and 65° of flexion. The final score on the adapted DASH scale was 44 points when
there were no associated lesions and 80 when the fracture was associated with other
injuries. The complications rate was 5.8% intraoperatively (2 instances of guide wire
breakage) and 5.8% during follow-up. All cases went on to heal, except for one which
developed pseudoarthrosis. OR time was of 20 min on average.

Conclusions: Volar percutaneous fixation is a simple, rapid technique characterized by low
morbidity rates and scarce significant complications, which accelerates the patients’

functional recovery.

© 2008 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Un tema recurrente de debate es el tratamiento para las
fracturas del escafoides carpiano no desplazadas o con
escaso desplazamiento. El tratamiento mediante inmovili-
zacion con yeso supone un mayor tiempo de tratamiento,
con las molestias propias del enyesado; mientras que el
tratamiento quirdrgico supone aceptar los riesgos inheren-
tes a cualquier intervencién quirlrgica y anestésica'™.

En los ultimos afos, el desarrollo de sistemas de
osteosintesis y de técnicas quirlrgicas fiables ha permitido
que muchas de estas fracturas que tradicionalmente se
trataban de forma conservadora se traten ahora quirirgica-
mente de una forma estandarizada por sus buenos resulta-
dos?8.

La osteosintesis percutanea es una técnica minimamente
radical que proporciona una fijacion interna rigida mayor
que la que aporta el tratamiento con yeso, disminuye de
forma considerable la morbilidad propia de las reducciones
abiertas y ofrece buenos resultados, de forma consistente y
con una recuperacion mas rapida, y permite al paciente
volver a sus actividades habituales previas?'3.

El objetivo de este trabajo es valorar los resultados
funcionales y radiologicos, asi como las complicaciones de
las fracturas del escafoides carpiano tratadas por via volar
mediante osteosintesis percutanea.

Material y método

Se realizo un estudio retrospectivo de 48 casos. Las fracturas
se clasificaron segin la clasificacion de Herbert™ y todas
estaban dentro de los subgrupos B1 y B2, es decir, fracturas
transversas u oblicuas del tercio medio del escafoides sin

desplazamiento o con un minimo desplazamiento. Si la
fractura presentaba un gran desplazamiento, se excluia de
entrada por considerar necesaria la reduccion abierta. Se
excluyeron de este estudio aquellos casos de fracturas del
polo proximal por ser susceptibles de osteosintesis por via
dorsal y aquellos pacientes que presentaban una fractura
del escafoides en el contexto del paciente politraumatiza-
do. El paciente con lesiones asociadas solo se incluyo en el
estudio si éstas eran lesiones de la misma extremidad
superior. Hubo 4 pacientes con fracturas asociadas que
precisaron cirugia; 2 con fractura de un metacarpiano en la
misma mano y uno con una fractura de la extremidad
proximal del himero. Hubo otro paciente que tuvo una
luxacion del codo, que se tratd de forma conservadora. Se
excluyeron 8 casos de pacientes politraumatizados, 4 casos
por falta de seguimiento y 2 pacientes por demora de la
cirugia de mas de 10 dias tras el traumatismo, por lo que
finalmente los pacientes revisados en este estudio fueron
34. Asimismo, se excluyeron del estudio los pacientes con
fracturas concomitantes de la extremidad distal del radio
por realizarse la cirugia del radio y del escafoides de forma
abierta y aquellos pacientes con un seguimiento menor de
un ano.

El seguimiento medio fue de 15 meses (12 a 54). La edad
media fue de 28 afos (rango de 16 a 54). La distribucion por
sexos fue de 30 varones y 4 mujeres. La lateralidad
predominante fue la mano derecha en 17 casos (dominante
en 15 casos). La movilidad de la mufeca se evalué con un
goniometro convencional y el resultado funcional por medio
de la aplicacién del cuestionario DASH adaptado'®. Este
cuestionario plantea 30 items que se puntuan de 1 (ninguna
dificultad) a 5 (imposible de realizar). El mecanismo causal
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de la fractura fue la caida casual en 15 casos, el accidente
deportivo en 7, el accidente de trafico en 9 y la precipitacion
en 3. El diagnostico de la fractura se realizo en las primeras
48h. Hubo 4 casos en los que el diagndstico se realizo entre las
2 y las 6 semanas debido a un erroneo diagnéstico inicial
(contusion o esguince de muieca) o porque el paciente no
acudid a consultar hasta entonces, pero no se incluyeron en el
estudio.

Se estudid a todos los pacientes radiologicamente
mediante proyecciones anteroposteriores y laterales de la
muneca; en aquellos casos en los que estas proyecciones no
fueron concluyentes se emplearon proyecciones especificas
del escafoides. La cirugia se llevo a cabo a los 3 dias de
media.

El sistema de osteosintesis fue el tornillo canulado a
compresion, con dispositivos de distintas casas comerciales

en funcién de las preferencias del cirujano; las variaciones
entre ellos no fueron objetivo del estudio.

Técnica quirargica

El paciente se colocaba en decUbito supino con isquemia del
miembro, en una mesa de mano radiotransparente con el
brazo en abduccion. La anestesia fue regional en todos los
casos. La cirugia se realizaba mediante un abordaje palmar
(fig. 1), se colocaba la muneca en extension, supinacion y
desviacion cubital en el borde libre de la mesa. Esta
maniobra ayuda a disminuir el desplazamiento de los
fragmentos y a que el trapecio se desplace al dorsal, y
permite una mejor entrada de la aguja guia. En todos los
casos se emplearon tornillos canulados disefados para la

Figura 1

A) Colocacion de la muneca y punto de entrada. B) Colocacion de las 2 agujas previa al brocado. Una de las agujas evita la

rotacion de los fragmentos durante el brocado. Control radioscopico. C) Introduccion del tornillo. Control radioscépico. D)
Introduccion del tornillo. Es importante «sentir» una buena compresion interfragmentaria.
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osteosintesis del escafoides. Bajo un control radioldgico, se
colocaba una aguja sobre la piel para marcar la direccion del
escafoides en su proyeccion anteroposterior y el punto de
entrada. Esta entrada se realizaba con una incision menor
de 5mm. Es recomendable utilizar una guia de aguja o, en su
defecto, la parte metalica de una canula de venopuncion
para disminuir la tension sobre la aguja guia y para proteger
las partes blandas. Un detalle técnico importante es evitar
una entrada del tornillo demasiado palmar, pues al brocar se
puede lesionar el fragmento distal del escafoides y no
conseguir una sintesis estable. Es conveniente utilizar una
segunda aguja que ayude a estabilizar los fragmentos
durante la maniobra de fresado para evitar su rotacion.
Muchas veces, esta aguja estabilizadora puede ser la
primera de las 2 en introducirse si no tiene una posicion
optima para la colocaciéon del tornillo; ademas, sirve de
referencia para colocar la segunda aguja en la posicion
adecuada. Tras la verificacion radioldgica de la posicion de

las agujas, se fresa a bajas revoluciones estando atentos a
un posible conflicto entre la broca y la otra aguja para evitar
la rotura de la aguja y precisar de un abordaje abierto para
retirar el fragmento de aguja roto. Tras la medicion de la
longitud se introduce el tornillo a mano con el destorni-
llador. Es conveniente que el tornillo sea de unos 4 mm mas
corto de lo que se ha medido para evitar protrusiones de
éste; siempre debe verificarse que las espiras distales del
tornillo pasen adecuadamente el foco de fractura para
lograr una buena compresion interfragmentaria. En esta
serie, la longitud de los tornillos empleados oscil6 entre 18 y
26 mm. La piel habitualmente no precisa sutura o, en todo
caso, un punto aislado. Se inmoviliz6 al paciente con una
férula durante una semana, no porque la osteosintesis lo
precisara, pues debe ser estable por si misma, sino por
razones antialgicas y de comodidad, ya que esta demora de
una semana no retrasa la rehabilitacion. Al quitar la férula
se recomienda al paciente restringir la actividad fisica y los

Figura 2 Consolidacion de la fractura. Caso estandar. A) Control intraoperatorio. B) Control intraoperatorio. C) Aspecto radiografico
al ano con la fractura consolidada. D) Aspecto radiografico al afo con la fractura consolidada.
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Figura 3 Movilidad final. A) En flexion. B) En extension.

deportes de contacto durante 4 a 6 semanas, aunque se lo
autoriza a utilizarla para todas las actividades de la vida
cotidiana que no precisen de fuerza.

Resultados

La consolidacion de la fractura se determiné por el paso de
trabéculas 6seas en el foco de la fractura en el seguimiento
radioldgico de los paciente (fig. 2). La fractura consolido en
todos los casos en un tiempo medio de 7 semanas (5 a 9),
salvo en el caso que evolucioné a seudoartrosis. En este caso
influy6 la incorrecta colocacion inicial del tornillo. Todos los
pacientes comenzaron a realizar sus actividades cotidianas
en las 2 primeras semanas y evitaron las actividades de
fuerza y el uso de la mano sin limitaciones hasta la quinta
semana.

La movilidad media final fue de 70° de extension y de 65°
de flexion medida mediante goniometro (fig. 3). Los
pacientes no fueron a rehabilitacion de forma protocoli-
zada. La practica habitual consisti6 en iniciar la movilizacion
activa en descarga a partir de las 2 semanas.

Las complicaciones se dividieron en intraoperatorias y del
seguimiento. Dentro de las primeras hubo un 5,8% que
fueron 2 casos de rotura de la aguja guia. En uno de ellos se

retird la aguja sin problemas y quedo6 un fragmento minimo
de ésta en las partes blandas, y en el otro se dejo el
fragmento de aguja roto dentro del escafoides. En ambos
casos la fractura consolido sin problemas. Durante el
seguimiento hubo 2 complicaciones (5,8%), un caso de
disestesias transitorias en la zona de introduccion del
tornillo que se resolvid espontaneamente a los 6 meses y
un caso que evoluciond a seudoartrosis que precisé una
cirugia posterior con injerto y nueva osteosintesis. El caso
que evolucioné a seudoartrosis ocurrié por un incorrecto
posicionamiento del tornillo en la cirugia inicial.

Discusion

Las fracturas del escafoides tienen como complicacion
principal su evolucion a seudoartrosis. Esta complicacion
es debida, sobre todo, al desplazamiento de los fragmentos;
esta posibilidad aumenta cuando la linea de fractura se
encuentra en la mitad proximal del escafoides debido a que
los ligamentos radio-escafo-hueso grande y radio-escafo-
semilunar ejercen acciones opuestas desde un punto de vista
biomecanico'"'®'7. El desplazamiento es un factor de
riesgo para la seudoartrosis, por lo que la valoraciéon de
éste, asi como la consolidacion de la fractura con radiologia
convencional, es dificil. Para algunos autores es recomenda-
ble realizar una tomografia computarizada para valorar el
desplazamiento y la consolidacion, sobre todo en aquéllos
en los que se plantea un tratamiento conservador'®. Este
trabajo solamente valora la radiologia convencional, por lo
que esto puede suponer una debilidad del estudio.

Las fracturas B1 y B2 de la clasificacion de Herbert
(oblicuas y transversas completas) sin desplazamiento
consolidaron con tratamiento conservador entre 8 y 12
semanas en el 95% de los casos®* 1% pero la recupe-
racion funcional se consigue antes con el tratamiento
quirargico®'""?°, Para intentar acortar los plazos de recu-
peracion se empezaron a tratar estas fracturas mediante
reduccion abierta y osteosintesis, pero la reduccion abierta

Figura 4 Aspecto final de la cara volar de la mufeca en la zona
de insercion del tornillo.
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Figura 5 Rotura de la aguja guia.

no estd exenta de morbilidad asociada debido a la
posibilidad de crear una inestabilidad carpiana iatrogénica
secundaria a la lesién de los ligamentos radiocarpianos
volares, sobre todo el radio-escafo-hueso grande y el radio-
escafo-semilunar.

La osteosintesis percutanea intenta conseguir la consoli-
dacion de la fractura en menor tiempo que el tratamiento
conservador y evitar la potencial morbilidad de la reduccion
abierta al dejar una minima cicatriz en el punto de entrada
del tornillo (fig. 4). La osteosintesis debe ser a compresion,
para evitar complicaciones como el retardo de la consoli-
dacion o la seudoartrosis. Mas importante que el tipo de
tornillo es su colocacion correcta en el eje central del
escafoides'’?!, lo que se facilita con el uso de tornillos
canulados.

Su principal indicacion es en aquellas fracturas sin
desplazamiento o con minimo desplazamiento. En los casos
en que hay desplazamiento también puede emplearse
combinada con la artroscopia para conseguir una reduccion
de los fragmentos, aunque también hay quien utiliza la

artroscopia de manera sistematica en el tratamiento de
estas fracturas. Una de las ventajas de esta técnica es que
permite verificar una adecuada reduccion de la fractura y
ayudar al diagndstico de otras lesiones ligamentosas
asociadas y del complejo del fibrocartilago triangu-
lar19,22—26.

La consolidacion de las fracturas del escafoides mediante
esta técnica es alta, hay diversos trabajos que publican
tasas cercanas al 100%>11:1%22 (fig. 5). El tipo de tornillo
no es un punto fundamental en esta técnica. Lo importante
es que sea canulado, que proporcione compresion inter-
fragmentaria y que su colocacion sea la adecuada'"'2.

Desde el punto de vista de la medicina basada en la
evidencia, no se ha demostrado que el tratamiento
quirdrgico sea mejor que el tratamiento conservador
estandar en cuanto a los tiempos de consolidacion y las
complicaciones. De los trabajos de los Ultimos afos se infiere
que el tratamiento quirdrgico aporta mejoras, pues acorta
el periodo de consolidacion de la fractura y las complica-
ciones, aunque son mayores con el tratamiento quirdrgico,
suelen ser menores y disminuir con la curva de aprendiza-
je'®. En cualquier caso, es necesario desarrollar nuevos
estudios que profundicen en estos aspectos.

La indicacion de esta técnica en fracturas subagudas o de
diagnostico tardio ha sido motivo de controversia, aunque
hoy en dia se recomienda incluso para aquellas que llevan 4
a 6 semanas de evolucion'"?”, En esta serie, los 2 pacientes
operados después de 10 dias tras la fractura evolucionaron a
la consolidacion, aunque se han excluido del analisis. La
movilidad y la fuerza de prension muestran una mejoria
inicial con el tratamiento quirirgico, pero en cuanto a los
resultados a largo plazo, hay trabajos que no muestran
diferencias significativas entre los grupos®*.

Aparte de las valoraciones puramente asistenciales,
desde un punto de vista econdmico el tratamiento de estas
fracturas mediante la osteosintesis percutanea es un
tratamiento coste efectivo ya que se considera que los
costes globales, incluidos los de las bajas laborales, son
menores que mediante el tratamiento conservador, asi como
el periodo de baja laboral®>'"2-28; aunque en pacientes con
trabajos no manuales hay estudios que no muestran
diferencias en cuanto al tiempo de baja laboral comparado
con pacientes con trabajo manual®.

El abordaje percutaneo dorsal también puede emplearse
para el tratamiento de estas fracturas. Generalmente se
realiza con una pequefa incision que permite controlar las
estructuras dorsales en riesgo (sobre todo el extensor
pollicis longus). Desde este abordaje, la introduccion de la
aguja guia se hace siguiendo de forma mas anatémica el eje
del escafoides, mientras que por via palmar la aguja va
levemente oblicua respecto a este eje; pero para la
introduccion desde el dorso hay que realizar una maniobra
de hiperflexion de la mufeca, que siempre tiene riesgo de
desplazar los fragmentos. Las indicaciones del abordaje
dorsal quedan limitadas fundamentalmente a las fracturas
del polo proximal. Por este motivo, se han excluido de esta
serie este tipo de fracturas, asi como cualquier otra fractura
que se hubiese operado por este abordaje.

La osteosintesis percutanea por via volar de las fracturas
sin desplazar o minimamente desplazadas del escafoides es
una técnica sencilla, rapida, con alta tasa de consolidacion,
minima morbilidad, escasas complicaciones importantes y
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que acelera la recuperacion funcional del pacient (fig. 5).
No obstante, los autores de este articulo consideran que
para obtener buenos resultados la técnica debe realizarse
por cirujanos familiarizados con esta enfermedad y con
suficiente experiencia.
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