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Fracturas del Escafoides Carpiano:
Tratamiento percutaneo
bajo asistencia artroscopica

Dr. Ignacio Seré, Dr. Juan Carrizo, Dr. Enrique Pereira.

RESUMEN: La consolidacion del escafoides carpiano puede ser alterada por multiples factores, aun en
fracturas con minimo desplazamiento y biomecanicamente estables. La ténica de fijacion percutanea re-
duce el dafio vascular y de los ligamentos cardinales de la muiieca, acortando los tiempos de consolida-
cion, inmovilizacion e incapacidad laboral y/o deportiva. Este enfoque obliga a precisar el diagnostico de
las lesiones asociadas, que en caso de existir, influirian negativamente sobre el resultado final del trata-
miento. La artroscopia, por tanto, se ha convertido en un elemento valioso para el tratamiento quirtirgico
de las fracturas del escafoides carpiano y sus lesiones asociadas.

ABSTRACT: Scaphoid fracture healig can be altered by several issues even those stable fractures with
minimal displacement. Percutaneous tecniques allows rigid fixation with minimal damage to the vascular
supply and ligament support so reducing the inmobilization period. This approach need to rule out asso-
ciated lesions to the fracture that could worsen the final result of treatment.. Arthroscopy has became a
value tool in the treatment of scaphoid fractures and associates lesions.
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INTRODUCCION

La fractura del escafoides carpiano constituye una
de las lesiones mas frecuentes dentro del carpo, re-
presentando entre el 60 al 90% de todas las lesiones
oseas de la mufieca, y el 11% del total las fracturas
de la mano. Epidemioldgicamente, el grupo de pa-
cientes mas afectados es el de varones en edad labo-
ral activa y/o deportiva (1, 2, 3, 4, 5, 6).

El deficitario aporte vascular, los micro-movimien-
tos en el sitio de la fractura y la cubierta articular
cartilaginosa son factores que dificultan la consoli-
dacion, aun en fracturas con minimo desplazamien-
to y biomecanicamente estables (4, 7, 8, 9, 10, 11).
Debido a ello existe en la actualidad una tendencia
a tratar en forma quirdrgica, por via percutanea, es-
te tipo de fracturas. Su fundamento es evitar el dafio
vascular y de los ligamentos cardinales de la muiie-
ca que conlleva el tratamiento a cielo abierto. La
menor agresion quirirgica permitiria acortar los
tiempos de consolidacion y los periodos de inmovi-
lizacion e incapacidad laboral y/o deportiva (12, 13,
14, 15, 16, 17).

La tendencia al movimiento precoz de la mufeca,
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luego de la fijacion interna del escafoides, obliga a
los especialistas a ser estrictos en la busqueda de le-
siones asociadas. Dichas lesiones, podrian generar
una alteracion biomecanica intracarpiana y por tan-
to alterar el resultado funcional final, independien-
temente de la consolidacion de la fractura (10, 11).
El diagnéstico clinico de estas lesiones es dificulto-
so y los estudios complementarios no siempre son
concluyentes. La evaluacion preoperatoria incluye
las proyecciones radiograficas clasicas para escafoi-
des (Radiografias de mufieca antero-posterior, late-
ral, postero-anterior con desviacidon cubital maxima,
oblicua en pronacién de 45° y oblicua con elevacion
cubital) y la Tomografia Computada (TC) (18, 19,
20). Estos estudios nos permiten agrupar las fractu-
ras, segun la Clasificacion de Herbert & Fisher, en
agudas estables e inestables (7, 18, 21). La artrosco-
pia ha ganado un importante papel en el tratamiento
de estas fracturas articulares, ya que permite la vi-
sualizacion de la reduccion, el correcto posiciona-
miento de la osteosintesis y el diagnostico de lesio-
nes ligamentarias y/o condrales asociadas a la frac-
tura (17, 25). Las Indicaciones para la Asistencia
Artroscopica en las fracturas de escafoides son las
siguientes (12, 26):

1. Fracturas del polo proximal del escafoides.

2. Fracturas completas de la cintura, sin desplaza-
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miento o minimamente desplazadas.
3. Fracturas de la cintura desplazadas y reductibles.

Técnica quirurgica

El procedimiento se realiza en forma ambulatoria.
Posicionamos al paciente en decubito dorsal, utili-
zando mesa de mano, torre de traccion de muiieca
(Fig.1) y radioscopia. Normalmente empleamos
bloqueo axilar y manguito hemostatico en raiz del
miembro.

En primer lugar, colocamos la clavija guia para la
introduccion del tornillo bajo vision radioscopica.
En los casos de fracturas no desplazadas, colocamos
la mufieca en flexion y desvio cubital con la finali-
dad de visualizar el “signo del anillo” (Fig.2), al su-
perponerse el polo proximal y el distal del escafoi-
des. De este modo se tiene una vision “tubular” del
escafoides. En aquellos casos en los cuales la frac-
tura estuviese desplazada, empleamos 2 clavijas de
Kirschner dorsales a manera de “joysticks” para re-
ducir la fractura. Una vez que la reduccion es acep-
table, realizamos una pequefia incision transversa, 1
cm a distal del tubérculo de Lister (que luego em-
plearemos como portal 3-4), y avanzamos la clavija
guia de proximal a distal (12, 15, 17). La posicion
de la clavija guia debe ser central, tanto en el frente
como en el perfil y seguir el eje mayor del escafoi-
des (27). Una vez alcanzada la cortical distal, se rea-
liza la medicion del tornillo, para lo cual sustraemos
4-6 mm (dependiendo de la localizacion de la frac-
tura) al total de la medicion, con la finalidad de que
el tornillo quede todo dentro del escafoides (Fig 3).
Una vez determinada la longitud del tornillo, avan-
zamos la clavija guia y la retiramos desde distal,
maniobra que nos permite obtener movilidad libre
de la mufieca, confirmando la ubicacion ideal de la
clavija por radioscopia, y pudiendo realizar el tiem-
po artroscopico.

A continuacion colocamos la mano y mufieca en to-
rre de traccion y comenzamos el tiempo artroscopi-
co. El portal de acceso de la optica es el 3-4, y el
portal de trabajo radiocarpiano es el 6R. Luego de
efectuada la artroscopia diagnostica en forma siste-
matica, que incluye la inspeccion del ligamento ra-
dio-escafo-hueso grande (LREHG), ligamento radio
semilunar largo (LRSL) y corto (LRSC), ligamentos
cubito carpianos (LCC), ligamento escafo-lunar
(LES), ligamento lunopiramidal (LLP) y del fibro-
cartilago triangular (FCT), avanzamos la 6ptica por
la gotera radial a fin de observar la fractura (Fig.1)
y su reduccion. Posteriormente, se coloca la optica
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Figura 1: Posicionamiento y visualizacién artroscopica
de fractura de escafoides.

en el portal medio-carpiano radial (MCR) utilizando
como portal de trabajo el medio-carpiano cubital
(MCC). Desde éste portal se puede apreciar la cali-
dad de la reduccion de la fractura (12,15,17). En ca-
sos en que la misma no ha sido anatéomica, o en si-
tuaciones en las cuales la clavija guia a violado la
articulacion escafo-hueso grande, debe reducirse
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Figura 2 : Colocacion de material de osteosintesis en
forma percutanea y anterégrada.

nuevamente la fractura o recolocar la clavija guia.
En cuanto a las lesiones de partes blandas asociadas
(ligamentos intracarpianos, ligamentos radiocarpia-
nos, FCT, lesiones condrales), la artroscopia nos
permite documentarlas y tratarlas en el mismo acto
operatorio (10, 11, 26). Las lesiones de los ligamen-
tos intrinsecos pueden agruparse de acuerdo a los
Grados propuestos por Geissler (28, 29), mientras
que las lesiones del FCT pueden clasificarse segin
los criterios descriptos por Palmer (30).

La fijacion interna se realiza mediante técnica per-
cutanea anterograda (Fig.1) utilizando tornillos ca-
nulados con alta resistencia a las fuerzas ciclicas de
flexion (15, 21, 22, 23, 24) (Acutrak Standard o mi-
ni, Tornillo AO, Herbert-Whipple), empleando el
abordaje dorsal descripto por Slade (17). En los ca-
sos de fractura-luxacion trans-escafo-perilunar-dor-
sal, la utilizacion percutanea de clavijas de Kirsch-
ner a manera de “joystick” permiten el control de
los fragmentos fracturarios del escafoides para su
posterior reduccion y osteosintesis estable.

Tratamiento postoperatorio

El periodo de inmovilizacion depende de las lesio-
nes asociadas que se encuentren, siendo desde 2 se-
manas de férula antebraquidigital de pulgar con IF
libre en los casos sin lesiones asociadas (17), hasta
8 semanas de férula braquipalmar en ligera supina-
cion en casos de lesiones reparadas del FCT (10,11).
La consolidacion de la fractura, que en general se
obtiene entre la 4° y 6° semanas, se confirma por la
presencia de trabéculas dseas atravesando el foco en
la radiografia. TC con sustraccion de material de os-
teosintesis puede ser util para certificar la consolida-
cion en casos dudosos. (Fig. 3)
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Figura 3: Lesion mixta. Fractura de escafoides mas le-
sion de ligamento Luno-Piramidal. Resultado post-
operatorio.

Retirada la inmovilizaciéon se cumplen protocolos de
rehabilitacion clasicos, y no se permitieron actividades
manuales de esfuerzo hasta pasados los tres meses.
Las complicaciones del procedimiento no difieren
de las complicaciones de la reduccion y osteosinte-
sis de escafoides clésica.

Consideraciones finales

Creemos que la artroscopia es una herramienta con
valor agregado sobre los otros métodos complemen-
tarios, ya que permite el control de la reduccion evi-
tando una consolidacion viciosa, y el diagndstico y
eventual tratamiento de las lesiones asociadas. Su
utilizacién permite detectar un porcentaje no des-
preciable de lesiones asociadas a las fracturas de es-
cafoides (alrededor de 2/3 de los casos). Este hallaz-
go lleva a considerar a la fractura de escafoides co-
mo una “lesion mixta” de la mufieca. Resulta impe-
rativo para el éxito del tratamiento el control de di-
chas lesiones.
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