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Fractura de escafoides estable

Miguel Hernandez Alvarez*

Los criterios que pueden ayudar al

L . . L. Objetivos:
cirujano a decidir la mejor opcién Jetvos
de tratamiento ortopédico son: a) Determinar los criterios para el tratamiento
ortopédico de las fracturas de escafoides.
1. Fracturas recientes (menos de b) Conocer los diferentes tipos de tratamiento

conservador.

3 semanas).!

2. Fracturas en el tercio medio
cuyo trazo esté orientado trans-
versal y oblicuo horizontal de acuerdo a la clasificacion de Russe.

. Fracturas estables incompletas.??

. Fracturas estables completas (no desplazadas).

. Fracturas incompletas del cartilago.*®

. Fracturas del tubérculo.®
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El desplazamiento de las fracturas fue definido por Cooney como un desliza-
miento igual o mayor de 1 mm en las proyecciones anteroposterior u oblicua del
escafoides, o mayor de 15 grados del angulo semiluno-grande o mayor de 45
grados del &ngulo escafo-semilunar en las proyecciones laterales, que junto con
las fracturas del polo proximal no deben ser tratadas conservadoramente.’

La fractura también puede analizarse anatomicamente a fin de establecer con-
sideraciones pronésticas. Las fracturas del polo proximal tienen una tasa de con-
solidacion inferior a las fracturas mas distales, posiblemente por la interrupcion
del flujo sanguineo, el cual ingresa al hueso a nivel del tercio medio. El principal
aporte sanguineo, deriva de las ramas de la arteria radial que penetran el hueso
en su cintura. Este riego constituye 70 a 80% de la vascularidad intradsea y
100% del polo proximal.®

Los factores prondsticos negativos en estas fracturas son: 1) El diagndstico
tardio, 2) localizacion proximal de la fractura, 3) desplazamiento o angulacién de
la fractura y 4) oblicuidad del sitio de la fractura.

Existe evidencia importante en la literatura que apoya la utilizacion del trata-
miento ortopédico para las fracturas de escafoides. Por un lado no tiene riesgo
anestésico ni quirdrgico pero por otro existe gran controversia acerca de los deta-
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lles en su utilizacién como son el tipo de yeso, la posicion de la mufieca, incluir o
no el pulgar, la duracién de la inmovilizacion proximal o distal al codo, y el indice
radiografico de consolidacion. Parte de esta amplia diversidad puede deberse a
los resultados consistentemente exitosos reportados por varios autores (94-98.5%),
con varios tipos de inmovilizacion en fracturas recientes, no desplazadas, en las
cuales este tipo de manejo encuentra su mas precisa indicacion.®

Aparentemente, el tipo exacto de inmovilizaciéon no es crucial para el trata-
miento exitoso. De los estudios de Weber y Chao se sabe que la mejor posicion
para la inmovilizacion de las fracturas de la cintura es con la mufieca en posicion
neutra o con 5 a 10° de flexion y ligera desviacion radial (Figura 1).1° La extension
y la desviacion cubital pueden llevar al desplazamiento de estas fracturas.

El objetivo se centra en inmovilizar la fractura con un aparato bien ajustado,
proximal del codo con la mufieca en posicién neutral, incluyendo el pulgar. Este
aparato debe cambiarse cada dos semanas a fin de asegurar su adecuada adap-
tacion durante todo el proceso de consolidacién. Al concluir seis semanas se
realizan nuevos estudios radiogréaficos en proyeccién anteroposterior y lateral. En
caso de que la fractura no se encuentre consolidada radiograficamente, se aplica
un aparato antebraquipalmar por seis semanas adicionales jaunque no exista
dolor! (Figura 2). Después de 12 semanas de inmovilizacién, si se encontrara
ausencia de consolidacién, se efectuaran estudios complementarios (gammagra-
ma, tomografia axial computada).

Para las fracturas no desplazadas de la cintura del escafoides y de grandes frag-
mentos del polo proximal del escafoides se recomienda inmovilizacién braquipalmar
con el codo en 90° de flexion, el antebrazo y
mufieca en posicion neutra, incluyendo el pul-
gar hasta la articulacién interfalangica. Si exis-
te edema importante al inicio es posible utilizar
una férula braquipalmar en la misma posicién
durante los primeros 7 a 10 dias y posterior-
mente se debera colocar el yeso completo por
seis semanas, tomar estudio radiografico en AP
y lateral sin yeso y dependiendo del grado de
consolidacion colocar yeso antebraquipalmar
hasta obtener la consolidacion radiol6gica.*

En las fracturas de la tuberosidad se reco-
mienda inmovilizacién con yeso ante-braquipal-
mar con espica en el pulgar durante 3 a 6 sema-
nas hasta demostrar la estabilidad del fragmento;
algunos autores refieren que no existe diferen-
cia entre lainmovilizaciéon braquipalmar y la ante-
braquipalmar para este tipo de fracturas.®

Otras alternativas de tratamiento ortopédico:

1. Recientemente se ha propuesto el uso de
oxigeno hiperbérico asociado al tratamiento ~ Figura 1. Inmovilizacion braquipalmar.
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2. La estimulacién eléctrica de pulsos ha demostrado

3. Ultrasonido de baja intensidad se ha utilizado pero adin

jados conservadoramente como en aquéllos someti-

de este tipo de fractura (tanto en los pacientes mane-

dos a procedimientos quirdrgicos). Aunque en el mo-
mento actual son pocas las investigaciones que
asocian el uso de este recurso para el tratamiento con-
servador de fracturas recientes del escafoides, se to-
man con gran optimismo los buenos resultados obte-
nidos al usarse en otros problemas ortopédicos y
traumatol6gicos complejos y refractarios al tratamien-
to.12 Cuando se selecciona adecuadamente a los pa-
cientes, el oxigeno hiperbérico reduce significativamen-
te los tiempos y costos del manejo de estas lesiones.

de manera experimental que produce neovasculari-
zacion y osteogénesis; existen trabajos que han de-
mostrado esto en las fracturas de escafoides como
tratamiento adyuvante.

requiere de investigacion para determinar su valor y
efectividad.

Figura 2. Inmovilizacién
antebraquipalmar.

El objetivo final del tratamiento es el resultado exi-

toso en la consolidacion, con movilidad adecuada, sin
dolor significativo y con alineacion normal del carpo.?
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