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Pseudoartrosis del escafoides carpiano
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Femenino de 39 afos de edad, ama de casa, sin antecedentes
de importancia; presenté caida de su altura, colisionando con
la mano derecha en dorsiflexion; relata que no detectaron
lesién 6sea en la radiografia. Fue manejada con munequera
por tres semanas. Manifestaba dolor intermitente en el carpo
derecho con la actividad de carga de objetos pesados. La
sintomatologia se incrementé durante dos afos a la fecha.
Presentd una nueva caida de las mismas caracteristicas tres
meses antes de consultarnos, agregdndose parestesia y paresia
de la mano ipsilateral. En la exploracién dirigida, regién tenar

con disminucién del tono muscular, arcos de movilidad en el
carpo derecho limitados por dolor en todos sus dngulos, flexo-
extension pasiva y activa de los dedos con arcos normales;
dolor ante la digitopresion en la tabaquera anatémica ipsilate-
ral; sensacién de parestesia en la region tenar y la cara palmar
de los tres primeros dedos y la zona radial del cuarto dedo.
El examen clinico muscular de mano mostré una calificacion
3/5 para oponente, aductor y flexor corto del pulgar. El resto
de la exploracion fue normal. Con los diagndsticos de pseu-
doartrosis de escafoides (cinco anos) y sindrome del tdnel del

Figura 1: En proyeccién AP comparativa de carpo y manos se observa en (A) zona radiolucida en el cuerpo del escafoides
derecho correspondiente a una fractura (flecha); en acercamiento (B), bordes escleréticos, sin callo seo; existe disminucion
de la altura escafoidea a expensas del fragmento distal, sugiriendo necrosis (flecha); en las articulaciones escafotrapezoidea,
escafohueso grande y escafolunar se encuentra esclerosis subcondral y disminucion de los espacios articulares mencionados,
respetando la articulacién radionavicular.
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Figura 2: Imagenes tomogréficas del carpo derecho muestran en (A) pseudoartrosis de escafoides; en (B) y (C), iméagenes
en reconstruccion en 3D, confirmando disminucion de la altura por posible necrosis, que corresponde a la clasificacion de

Herbert D2.

carpo (tres meses), se solicitaron radiografias comparativas de
ambos carpos, abarcando manos y velocidades de conduccién
sensitiva y motora de ambos nervios medianos. Las radiografias
(Figura 1) corroboraron fractura inveterada del escafoides con
artrosis escafotrapezoidea, escafosemilunar y escafohueso
grande, respetando la articulacién radioescafoidea; las velo-
cidades de conduccién mostraron disminucion de los tiempos
de latencia del nervio mediano distal al ligamento anular del
carpo derecho. Se colocé una munequera con varilla palmar
en posicion neutra del carpo, se prescribié pregabalina (en
dosis de 75 mg BID); se solicité6 una tomografia (Figura 2)
para la toma de decisiones y el planeamiento quirdrgico.
La paciente acudi6 tres semanas después con desaparicién
del sindrome del tnel del carpo. Se le explicé que requeria
de un procedimiento quirtrgico para evitar mayor dafo y
sintomatologia del carpo, pero se neg6 a él.

De las fracturas en los huesos del carpo, al escafoides (E)
corresponde el 60 a 70%; de éstas, 65% se presentan en su
cintura, 15% en el polo proximal, 10% en el cuerpo distal, 8%
en su tuberosidad y s6lo 2% en la superficie articular distal.
Sus complicaciones incluyen osteonecrosis, inestabilidad del
carpo y osteoartritis; la incidencia de falta de unién después
de una fractura de E varia de 5 a 15%." La sintomatologia
de fractura del E implica dolor en la tabaquera anatémica y
con la compresion axial del pulgar, dolor axial del segundo
y tercer metacarpianos y con pronacién y desviacion cubital
de la muneca, asi como maniobra positiva de Watson con
desplazamiento del E.? Desde el punto de vista diagnéstico
en etapa aguda, se requiere una serie especial para visualizar
al E. La clasificacién de Herbert continda siendo la utilizada
tanto en etapa aguda como en casos de pseudoartrosis del
E; la tomografia en caso de pseudoartrosis se realiza para

planear el manejo quirdrgico. Las anormalidades radioldgicas
presentes en la pseudoartrosis del E son esclerosis de la linea
de fractura, formacién de un quiste, ampliacién del espacio
escafosemilunar, resorcién sea y cambios de osteoartritis.
Es habitual que la fractura no desplazada del E3 se maneje
en forma conservadora con inmovilizacion; sin embargo se
reporta que este manejo implica cuatro veces mayor riesgo
de desplazamiento y presencia de pseudoartrosis que cuan-
do se maneja quirdrgicamente.* En la actualidad, la cirugia
artroscopica del carpo permite una valoracién completa y
diagnosticar lesiones asociadas a la fractura del E. Cuando
existe desplazamiento, el tratamiento quirtrgico con fijacion
interfragmentaria ofrece buenos resultados; sin embargo, la
artrosis carpiana puede estar presente en 5.2 a 10% de los
casos a pesar de buena consolidacién. Cuando existe pseu-
doartrosis causada por lesién de la rama dorsal carpiana de la
arteria radial, se requiere injerto 6seo; la artrodesis denomina-
da “de cuatro esquinas” es la recomendada. De no efectuar
tratamiento, 100% de los casos presentardn artrosis del carpo.

REFERENCIAS

1. Fowler JR, Hughes TB. Scaphoid fractures. Clin Sports Med. 2015;
34:37-50.

2. Arsalan-Werner A, Sauerbier M, Mehling IM. Current concepts for
the treatment of acute scaphoid fractures. Eur J Trauma Emerg Surg.
2016; 42 (1): 3-10.

3. Singh HP, Taub N, Dias JJ). Management of displaced fractures of the
waist of the scaphoid: meta-analyses of comparative studies. Injury.
2012; 43 (6): 933-939.

4. Reigstad O, Thorkildsen R, Grimsgaard C, Melhuus K, Rekkum M.
Examination and treatment of scaphoid fractures and pseudarthrosis.
Tidsskr Nor Laegeforen. 2015; 135 (12-13): 1138-1142.

76 AcTA Mépica Grupo AnceLes. Volumen 17, No. 1, enero-marzo 2019



