
INTRODUCCION

La fractura del escafoides carpiano constituye una
de las lesiones más frecuentes dentro del carpo, re-
presentando entre el 60 al 90% de todas las lesiones
óseas de la muñeca, y el 11% del total las fracturas
de la mano. Epidemiológicamente, el grupo de pa-
cientes más 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-
dación, aún en fracturas con mínimo desplazamien-
to y biomecánicamente estables (4, 7, 8, 9, 10, 11).
Debido a ello existe en la actualidad una tendencia
a tratar en forma quirúrgica, por vía percutánea, es-
te tipo de fracturas. Su fundamento es evitar el daño
vascular y de los ligamentos cardinales de la muñe-
ca que conlleva el tratamiento a cielo abierto. La
menor agresión quirúrgica permitiría acortar los
tiempos de consolidación y los períodos de inmovi-
lización e incapacidad laboral y/o deportiva (12, 13,
14, 15, 16, 17). 
La tendencia al movimiento precoz de la muñeca,

luego de la fijación interna del escafoides, obliga a
los especialistas a ser estrictos en la búsqueda de le-
siones asociadas. Dichas lesiones, podrían generar
una alteración biomecánica intracarpiana y por tan-
to alterar el resultado funcional final, independien-
temente de la consolidación de la fractura (10, 11).
El diagnóstico clínico de estas lesiones es dificulto-
so y los estudios complementarios no siempre son
concluyentes. La evaluación preoperatoria incluye
las proyecciones radiográficas clásicas para escafoi-
des (Radiografías de muñeca antero-posterior, late-
ral, postero-anterior con desviación cubital máxima,
oblicua en pronación de 45° y oblicua con elevación
cubital) y la Tomografía Computada (TC) (18, 19,
20). Estos estudios nos permiten agrupar las fractu-
ras, según la Clasificación de Herbert & Fisher, en
agudas estables e inestables (7, 18, 21). La artrosco-
pía ha ganado un importante papel en el tratamiento
de estas fracturas articulares, ya que permite la vi-
sualización de la reducción, el correcto posiciona-
miento de la osteosíntesis  y el diagnóstico de lesio-
nes ligamentarias y/o condrales asociadas a la frac-
tura (17, 25). Las  Indicaciones para la Asistencia
Artroscópica 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 mínimamente desplazadas. 
3. Fracturas de la cintura desplazadas y reductibles. 

Técnica quirúrgica
El procedimiento se realiza en forma ambulatoria.
Posicionamos al paciente en decúbito dorsal, utili-
zando mesa de mano, torre de tracción de muñeca
(Fig.1) y radioscopía. Normalmente empleamos
bloqueo axilar y manguito hemostático en raíz del
miembro. 
En primer lugar, colocamos la clavija guía para la
introducción del tornillo bajo visión radioscópica.
En los casos de fracturas no desplazadas, colocamos
la muñeca en flexión y desvío 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 visión “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 reducción es acep-
table, realizamos una pequeña incisión transversa, 1
cm a distal del tubérculo de Lister (que luego em-
plearemos como portal 3-4), y avanzamos la clavija
guía de proximal a distal (12, 15, 17). La posición
de la clavija guía 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 medición del tornillo, para lo cual sustraemos
4-6 mm (dependiendo de la localización de la frac-
tura) al total de la medición, 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 guía y la retiramos desde distal,
maniobra que nos permite obtener movilidad libre
de la muñeca, confirmando la ubicación ideal de la
clavija por radioscopia, y pudiendo realizar el tiem-
po artroscópico. 
A continuación colocamos la mano y muñeca en to-
rre de tracción y comenzamos el tiempo artroscópi-
co. El portal de acceso de la óptica es el 3-4, y el
portal de trabajo radiocarpiano es el 6R. Luego de
efectuada la artroscopía diagnóstica en forma siste-
mática, que incluye la inspección 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-
cartílago triangular (FCT), avanzamos la óptica por
la gotera radial a fin de observar la fractura (Fig.1)
y su reducción. Posteriormente, se coloca la óptica

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 reducción de la fractura (12,15,17). En ca-
sos en que la misma no ha sido anatómica, o en si-
tuaciones en las cuales la clavija guía a violado la
articulación escafo-hueso grande, debe reducirse
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Figura 1: Posicionamiento y visualización artroscópica
de fractura de escafoides.
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nuevamente la fractura o recolocar la clavija guía. 
En cuanto a las lesiones de partes blandas asociadas
(ligamentos intracarpianos, ligamentos radiocarpia-
nos, FCT, lesiones condrales), la artroscopía nos
permite documentarlas y tratarlas en el mismo acto
operatorio (10, 11, 26). Las lesiones de los ligamen-
tos intrínsecos pueden agruparse de acuerdo a los
Grados propuestos por Geissler (28, 29), mientras
que las lesiones del FCT pueden clasificarse según
los criterios descriptos por Palmer (30). 
La fijación interna se realiza mediante técnica per-
cutánea anterógrada (Fig.1) utilizando tornillos ca-
nulados con alta resistencia a las fuerzas cíclicas de
flexión (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-luxación trans-escafo-perilunar-dor-
sal, la utilización percutánea de clavijas de Kirsch-
ner a manera de “joystick” permiten el control de
los fragmentos fracturarios del escafoides para su
posterior reducción y osteosíntesis estable.

Tratamiento postoperatorio
El período de inmovilización 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-
ción en casos de lesiones reparadas del FCT (10,11).
La consolidación de la fractura, que en general se
obtiene entre la 4º y 6º semanas, se confirma por la
presencia de trabéculas óseas atravesando el foco en
la radiografía. TC con sustracción de material de os-
teosíntesis puede ser útil para certificar la consolida-
ción en casos dudosos. (Fig. 3)

Retirada la inmovilización se cumplen protocolos de
rehabilitación clásicos, y no se permitieron actividades
manuales de esfuerzo hasta pasados los tres meses. 
Las complicaciones del procedimiento no difieren
de las complicaciones de la reducción y osteosínte-
sis de escafoides clásica.

Consideraciones finales
Creemos que la artroscopía es una herramienta con
valor agregado sobre los otros métodos complemen-
tarios, ya que permite el control de la reducción evi-
tando una consolidación viciosa, y el diagnóstico y
eventual tratamiento de las lesiones asociadas. Su
utilización 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 “lesión mixta” de la muñeca. Resulta impe-
rativo para el éxito del tratamiento el control de di-
chas lesiones.
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Figura  2 : Colocación de material de osteosíntesis en
forma percutánea y anterógrada.

Figura 3: Lesión mixta. Fractura de escafoides más le-
sión de ligamento Luno-Piramidal. Resultado post-
operatorio.
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