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1. INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

El escafoides es el hueso carpiano con mayor inciden-
cia de fractura; comprende hasta el 70% de las frac-
turas carpianas, el 11% de las fracturas de la mano y
las segundas en frecuencia del miembro superior, fras
las de radio distal "\, La incidencia ha variado en los
Gltimos afos desde los 22 a los 141 casos por cada
100 mil personas al afo .

la mayoria se produce en individuos jovenes entre 20 y
29 arios, existiendo una predominancia de estas lesio-
nes en varones (66,4%). En nifios son menos frecuentes
representando solo el 3% de las fracturas pedidtricas
de la mano y la muieca. A pesar de ser fan frecuentes,
son lesiones muy dificiles de diagnosticar y de tratar
dada su topografia, su vascularizacién, sus particulari-
dades biomecénicas y su relacién con las articulacio-
nes radiocarpiana y mediocarpiana.

2. ANATOMIA

la estructura del escafoides es fridimensionalmente com-
pleja, puede describirse como un elipsoide irregular y
curvado en forma de S. El eje longitudinal del hueso
estd orienfado unos 45° tanto sagital como coronal-
mente, con respecto al eje longitudinal de la mano
Bl Consta de cuatro partes: el tubérculo, la cintura, el
polo proximal y el distal. la mayoria de las fracturas
(aproximadamente el 70%) ocurren en la cintura, de-
bido a una disposicion frabecular més fina, escasa y
dispersa que en el resto de las zonas, por ofro lado, el
20% suceden en el polo distal, el 5% en el tubérculo
y el 5% restante afectan al polo proximal !'l. Entre el
70y el 80% de la superficie total del hueso es cartila-
go arficular, limitando las zonas de enfrada de vasos
sanguineos.

la vascularizacién depende principalmente de la arte-
ria dorsal del escafoides, rama de la arteria radial. La
vascularizacion del 70-80% proximal del escafoides

depende de ramas de esta arteria que lo perforan en
un érea denominada cresta dorsorradial, y lo irrigan
de manera retrégrada por dentro del hueso (Figura 1).
El 20-30% distal restante depende de pequerias ramas
palmares directas dependientes de la arteria radial o
del arco palmar superficial y de circulacion colateral
dependiente de la arferia inferésea anterior 124,

Hay autores que hablan de una tercera fuente de vas-
cularizacién a través del ligamento escafolunar. Esta
vascularizacién precaria predispone a la necrosis
avascular y a la pseudoartrosis, principalmente al polo
proximal (.

Figura 1. A Vista posterior. 1.Rama escafoidea dorsal. B. Vista
anterior. 1.Rama escafoidea anterior; 2. Arteria radial.

3. MECANISMO DE PRODUCCION

El mecanismo biomecdnico mds comin es un trau-
matismo con la mufieca en hiperextension (+ 95°) y
desviacion radial (+ 10°). En esta posicion se fija el
polo proximal en la fosita escafoidea mientras que los
ligamentos volares actéan como fulcro favoreciendo la
fractura de la cintura escafoidea .

En las fracturas desplozadas, el polo proximal se desvia
en extension por su conexion con el semilunar a través
del ligamento escafolunar, el fragmento distal se flexio-
na debido a su unién con el frapecio y trapezoide a
fravés del ligamento escafotrapezoideo, dando lugar a
la tipica deformidad en joroba del escafoides.

Ofros mecanismos de fractura descritos son los frauma-
tismos de alta energia, generalmente asociados a ofras
lesiones carpianas o a la compresién axial de la mano
con la mufieca en posicién neutra.
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4. DIAGNOSTICO

El diagndstico de las fracturas de escafoides supone
un gran refo. la compleja estructura tridimensional del
hueso vy la peculiar geometria de las fracturas compli-
ca su defeccion mediante radiografias simples. Las
fracturas de escafoides pueden pasar facilmente des-
apercibidas en el momento inicial y los primeros sinto-
mas pueden ser minimos, como una leve tumefaccion
y una discrefa limitacién de la movilidad.

Por ello, es imprescindible tener un alto indice de sos-
pecha para evitar que pasen inadvertidas. En ofros
casos, pueden presentarse con signos més evidentes
como edema, equimosis y/o dolor a la palpacién en
la tabaquera anatémica.

Lla maniobra mas sensible para el diagndstico de las
lesiones agudas es el dolor a la palpacion de la tabo-
quera anatémica, con cifras que van del 87 al 100%.
Otfras maniobras son el dolor a la palpacion del tubér-
culo y a la compresién axial del pulgar.

A pesar de su sensibilidad, estas maniobras poseen
de forma individual baja especificidad ¥, sin embar-
go, de manera combinada y utilizadas dentro de las
primeras 24 horas de la lesion, su especificidad au-
menta al 74%, con una sensibilidad del 100%. Si, por
el contrario, solo una de las maniobras es positiva,
la probabilidad de fractura es muy baja con un valor
predictivo negativo del 96%.

Fn caso de sospechar una fractura de escafoides, el
abordaie inicial debe incluir radiografias simples que

incluyan las proyecciones frontal y lateral de la mufie-
ca en pronosupinacion neutra, una proyeccion oblicua
de la mufieca dorsopalmar en pronacion, asi como las
proyecciones escafoideas (Figura 2).

Un adecuado estudio radiografico puede detectar
fracturas hasta en un 90% de los casos. Sin embargo,
pueden ser negativas, con una incidencia de falsos
negativos de hasta el 25%. las fracturas ocultas sue-
len hacerse mas visibles al pasar una o dos semanas,
aunque pueden llegar a permanecer ocultas hasta seis
semanas.

Clasicamente se ha considerado que todo paciente
con sospecha clinica de fractura de escafoides (ain
con radiografias negativas) ha de ser fratado mediante
inmovilizacion y reevaluado tanto clinica como radio-
logicamente 7 a 10 dias después en busca de signos
de desplazamiento o reabsorcién ¢sea que hagan
evidente la fractura en las radiografias.

Aunque aceptada en la prdactica clinica, esta esfrafe-
gia ha demostrado fallar en la deteccién de hasta el
9% de las fracturas de escafoides influyendo tanfo en
el refraso del diagndstico de estas como en la inmovi-
lizacion innecesaria en un 57-80% de pacientes con
radiografias iniciales negativas .

Por ello se recomienda, siempre que sea posible, la
realizacion de pruebas complementarias como la reso-
nancia magnéfica (RM) o la tomografia computarizada
(TC), dentro de la primera semana tras la sospecha
de lesion.

la RM es la prueba diag-
nostica de eleccion de las
fracturas de escafoides
ocultas, con una sensibi-
lidad y especificidad cer
canas al 100%, sin em-
bargo, la TC, debido a su
alto grado de resolucion y
la capacidad multiplanar
es la prueba ideal para
la planificacion quirdrgica
aportando informacién so-
bre la conminucién, la in-
congruencia articular y el
desplazamiento.

la eleccion entre RM o TC
depende principalmente de
la disponibilidad en el mo-

Figura 2. Proyecciones radiolégicas escafoideas; A. Proyeccion lateral de tipo Ziter;
B. Proyeccién frontal de tipo Bridgman; C. Inclinacién cubital forzada; D. Proyeccién frontal

de tipo Schnek I; E. Proyeccion lateral de tipo Schnek II.

mento agudo, sin embargo,
cuando ambas son accesi-
bles, es preferible la RM.
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Figura 3. Algoritmo de decisiones. Tratamiento de las fracturas del escafoides. RM: resonancia magnética; TC: fomografia

computarizada.

En base a esto, lecoq et al. han propuesto el siguiente
algoritmo diagnésticoterapéutico: (Figura 3) V.

5. CLASIFICACION DE LAS
FRACTURAS DE ESCAFOIDES

Se han propuesto multitud de clasificaciones de las frac-
turas de escafoides con considerables discordancias
entre ellas. Las clasificaciones mas utilizadas son la de
Herbert, Herbert modificada vy la de Russe, seguidas
por la clasificacién de Cooney ), que diferencia las

fracturas en estables e inestables, definiendo los crite-
rios de inestabilidad (Tabla 1)1

Tabla 1. Criterios de inestabilidad de Cooney

Angulo lateral

Desp|ozam|ento >1 mm intraescafoideo >35°

Angulo escafo-semilunar >60° | Fracturas conminutas

Fracturasluxacion

Angulo grande-semilunar >15° .
perilunares

la clasificacion de Herbert y Fisher modificada (Figura 4]
es un sistema de clasificacion alfanumérico con impacto
en el prondstico que tiene en cuenta la localizacién
anatémica de la fractura, la estabilidad, v la cronologia
de esta. Las fracturas se dividen en esfables (tipo A),
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inestables (tipo B), con refardo de consolidacién [tipo
C), y pseudoartrosis (tipo D).

Las fracturas de tipo A incluyen las fracturas del tubér-
culo [A1) y las fracturas incompletas de la cintura del
escafoides [A2). las fracturas de fipo B incluyen las
fracturas oblicuas distales (B1), las fracturas complefas
de la cintura (B2), las fracturas del polo proximal (B3),
las fracturas-uxaciones transescafoperilunares (B4)

(Figura 4).

Las de tipo C son retardos de consolidacién, y las de
fipo D son pseudoartrosis establecidas, diferenciando
entre fibrosas (D1) y escleréticas (D2).

6. TRATAMIENTO

Al abordar las fracturas agudas del escafoides, el ciru-
jano debe considerar diversos aspectos relevantes; el
momento en que se realiza el diagndstico, el grado de
desplazamiento, la ubicacion anatémica, la conminu-
cién dsea y las expectativas y necesidades especificas
del paciente.

6.1. Tratamiento conservador

El abordaje conservador sigue considerédndose una
alternativa vélida y eficaz para el fratamiento de frac-
turas estables no desplazadas, ya que con una inmo-
vilizacion adecuada presentan una alta tasa de con-
solidacion que varia segin la localizacion anatémica
. . O,

pudiendo llegar a cifras cercanas al 100% en fracturas
no desplazadas del tubérculo.

Existe controversia con respecto a si una correcta in-
movilizacion debe incluir el pulgar, limitarse solo a la
mufieca, o si, por el contrario, debe extenderse al an-
febrazo e incluso al codo.

Recientes estudios han demostrado que no existe nin-
gun beneficio al inmovilizar el antebrazo, el codo o el
pulgar. Por consiguiente, una correcta inmovilizacion
debe realizarse distal al codo, con la mufieca en posi-
cién funcional sin incluir el pulgar.

También existe debate en torno al manejo éptimo de
las fracturas no desplazadas que afectan al resto del
polo distal y a la cintura del escafoides, recomendando
valorar el estado de consolidacion mediante TC 268,

6.2. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico ha demostrado disminuir el
tiempo de inmovilizacién y los costes generales del
proceso, ademds de ofrecer mejores resultados en tér-
minos de movilidad, disminucion del riesgo de refraso
de consolidacién, y reincorporacion mas répida a la

l..-\J l_.\J l_.r\J

& & 4

B1

Figura 4. Clasificacion de Herbert. A1: fractura del tubércu-
lo; A2: fractura incompleta del cuerpo del escafoides; B1:
fractura oblicua distal; B2: fractura completa del cuerpo del
escafoides; B3: fractura del polo proximal; B4: fractura-luxa-
cion transescafoidea.

actividad profesional ©!.

las fracturas desplazadas, inestables (Figura 4) vy las
fracturas del polo proximal tienen indicacion quirdrgica.
El método de fijacién mas frecuentemente utilizado es
la colocacién de un tomillo de compresion sin cabeza
canulado a lo largo del eje longitudinal del escafoides.

6.2.1. Abordaje percutaneo

Volar: fracturas no desplazadas o minimamente des-
plazadas de cintura y polo distal v las fracturas despla-
zadas que se puedan reducir mediante manipulacion
cerrada.

Dorsal: fracturas no desplazadas o minimamente des-
plazadas del polo proximal.

6.2.2. Artroscoscopia: es una técnica muy extendida
y de beneficios contrastados es la osfeosintesis asistida
por arfroscopia, permitiendo la confirmacién visual de
la fractura, su reduccion, v la correcta posicién del tomni-
llo percutaneo, al mismo tiempo que facilita el diagnés-
fico y tratamiento de lesiones ligamentosas o articulares
asociadas.

Sus principales desventajas son la mayor dificultad téc-
nica y el equipamiento adicional que se requiere.

6.2.3. Cirugia abierta: en los casos de fracturas angu-
ladas, irreductibles y/o en los que existe conminucién.
Volar

 \Ventajas: preserva la vascularizacién dorsal v per-
mite buena exposicién del polo proximal y distal.

* Desventajas: inestabilidad carpiana iatrogénica .
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Dorsal

® \Ventajas: exposicion de los dos fercios proximales
permitiendo mejor acceso al eje central del esca-
foides.

* Desventajas: alteracién de la vascularizacién dorsal
del escafoides 19,

7. COMPLICACIONES DE LAS
FRACTURAS DE ESCAFOIDES

las complicaciones mas frecuentes de estas fracturas
suelen ser consecuencia de un manejo terapéutico in-
adecuado, retraso en el diagndstico y el tratamiento,
y a la incorrecta valoracién de la inestabilidad y/o el
desplazamiento de la fractura . La necrosis avascular
se produce enfre un 13% y un 50% de todas las frac-
turas de escafoides, con una mayor incidencia en las
fracturas mas proximales 281,

El tratamiento conservador tiene tasas de pseudoar-
trosis en torno al 5-10%, siendo mds alta en las del
polo proximal. Otras complicaciones son la afrofia por
desuso, la rigidez, la osteoporosis, el sindrome de do-
lor regional complejo vy, en ocasiones, las neuropatias
compresivas transitorias.

En el caso del tratamiento quirdrgico, la tasa de com-
plicaciones oscila del O al 29%. Las més importantes
son la colocacion en mala posicién del tornillo, la
osteonecrosis, la unién en mala posicién y la necesidad

de refirar el implante. Por el contrario, la pseudoartrosis
fras una correcta fijacién inicial es rara .
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