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Fractura del escafoides inestable: abordaje dorsal

Juan Manuel Fernandez Vazquez*

El tratamiento quirdrgico esta in-

dicado para las fracturas agudas Objetivos:
inestables del escafoides que no a) Describir los criterios formales y relativos
deben tratarse con reduccién ce- para el tratamiento quirtirgico de las fractu-

rrada e inmovilizadas con yeso_l ras de escafoides por este abordaje.
Las fracturas inestables de es-

b) Describir los diferentes sistemas de fijacién

X N interna para las fracturas de escafoides tra-
cafoides se caracterizan por: tadas por este abordaje.

c) Describir la técnica utilizada por el autor.

e Desplazamiento >de 1 mm en
cualquier direccién.

» Pérdida 6sea significativa o conminucién.

* Aumento de angulacién en el sitio de fractura con un angulo interescafoideo >
a 35°.

» Del polo proximal < al 25% del hueso.

» Lesiones de tejidos blandos asociados con inestabilidad intercalar escafo-se-
milunar dorsal (DISI).

» Lesiones 6seas agregadas incluyendo la fractura luxacién transescafo-perilu-
nary el sindrome hueso grande-escafoides.??

Indicaciones relativas para el tratamiento quirdrgico:

» Paciente politraumatizado.

» Pacientes que no aceptan inmovilizacion por tiempo prolongado ya sea por
razones sociales o econémicas.

» En atletas permite el retorno temprano a su actividad o en aquellos atletas que
requieren dexteridad manual maxima.

* Retraso de consolidacion de 4 a 6 meses.??

*  Ortopedista y Cirujano de Mano. Profesor Titular del Curso de Postgrado de Ortopedia del
Centro Médico ABC.

Direccién para correspondencia:

Dr. Juan Manuel Fernandez Vazquez

Av. Carlos Graef Fdz. No. 154 Consultorio 406, Col. Tlaxala 05300
E-mail: fernandezvazquez@yahoo.com
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La estabilizacion quirtrgica con movilizacién temprana de la mufieca puede
disminuir la rigidez articular, el grado de osteoporosis y la hipotrofia muscular
asociadas con la inmovilizacién con yeso por tiempos prolongados.

Las lesiones del escafoides, siendo intraarticulares, deberian ser tratadas
casi siempre quirirgicamente al existir incongruencia articular o inestabilidad,
principio universalmente aceptado en ortopedia en las lesiones intraarticulares de
las demas articulaciones del sistema musculoesquelético.

En las fracturas del escafoides desplazadas, en las que el desalojamiento es
mayor de 1 mm se ha encontrado falta de consolidacién hasta en 55%; el riesgo
de osteonecrosis en las del polo proximal puede llegar hasta 50%.8

No existe abordaje seguro para el escafoides, el abordaje dorsal para el polo
proximal es relativamente seguro, siempre y cuando la diseccién no se haga mas
alla de la cintura. En un abordaje mas distal o hacia la articulacion escafo-trape-
zoide se deben tener protegidas las ramas de la arteria radial que van hacia el
escafoides.®

El abordaje palmar tiene el inconveniente de seccionar los ligamentos radio-
escafo-semilunar y radio-semilunar (ver articulo de anatomia).

El abordaje dorsal ha sido de mi predileccion, ya que me permite visualizar la
fractura y ver si es conminuta o no, y también aplicar injerto libre éseo o vascula-
rizado del radio distal; no se lesionan los ligamentos palmares y por lo tanto
existe un riesgo menor de producir disociaciones con el resto del carpo.

La reduccién y estabilizacion del escafoides puede efectuarse con clavos de
Kirschner, tornillos canulados, tornillos AO 6 tornillos de Herbert y Fisher (Figura 1).

TECNICA QUIRURGICA DEL ABORDAJE DORSAL
Se realiza mediante un abordaje en «S» longitudinal dorso-radial, 3 cm proximal
a la apdfisis estiloides del radio y se continGa en una curva gentil hasta la

articulacion trapecio-metacarpal (Figura 2). Los colgajos cutaneos se separan 'y
las ramas sensitivas del nervio radial se protegen y se separan (Figura 3), se

I/

Figura 1. Diferentes métodos de osteosintesis del escafoides:
a: Clavos Kirschner, b: Tornillo AO; c: Tornillo de Herbert.
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abre el retinaculo dorsal entre el primer y segundo compartimento, separando el
primero y segundo radial, asi como el extensor largo del pulgar y se rechazan
hacia el lado radial (Figura 4).°

Una vez que se localiza la cap-
sula articular, se incide longitudinal-
mente y se aplica desviacién cubi-
tal para identificar la lesion, fractura
o seudoartrosis (Figura 5), se pro-
cede a reducir la fractura por ma-
niobras externas mediante flexiény
desviacion cubital, lo que permite
gue se desplace la fractura y des-
pues recupere su alineacion; final- Figura 2. Trazo para el abordaje dorsal del
mente se lleva a cabo la fijacion in- escafoides.
terna con el implante seleccionado
(Figura 6). En la figura 6 bis se ob-
serva una fractura de escafoides re-
ducida. Se debe cerrar por planosy
la piel se sutura en forma intradér-
mica. Este abordaje también se pue-
de utilizar en caso de seudoartro-
sis para la aplicacién de injerto éseo
vascularizado del extremo distal del
radio (Zaidemberg).

CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

Una vez concluida la cirugia, se in-
moviliza con una escayola braqui-
palmar, incluyendo la articulacion

Figura 3. Se ha formado un colgajo para llegar
al escafoides protegiendo las ramas sensitivas
del nervio radial.

Rama superficial
~_ delNradial

Primer radial

Abductor largo y
extensor corto del pulgar

Figura 4. Apertura del retinaculo dorsal y separacion de las estructuras tendinosas hacia el
lado radial.
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Figura 6. Maniobra de reduccién, desviando la mufieca cubitalmente y posteriormente fijacién
interna.

interfalangica del pulgar, con el codo
a 90°, antebrazo en posicidn inter-
media, 30° flexién palmar y ligera
desviacion radial de mufieca duran-
te seis semanas. Después continlia
con yeso antebraquipalmar en po-
sicion neutro de mufieca incluyen-
do pulgar, hasta que se observen
datos de consolidacién en los es-
Figura 6 bis. Fractura reducida. tudios radiogréficos.

255



Ortho-tips Vol. 3 No. 4 2007

BIBLIOGRAFIA

Cooney WP, Bussey R, Dobyns JH, et al. Difficult wrist fractures; perilunate fracture-dislocation of
the wrist. Clin Orthop 1987; 214: 136-147.

Viegas SF, Bean JW, Schram RA. Transscafoid fracture-dislocation treated with open reduction
and Herbert screw internal fixation. J Hand Surg (Am) 1987; 12: 992-999.

Filan SL, Herbert TJ. Herbert screw fixation of scaphoid fractures. J Bone Joint Surg Br 1996; 78:
519-529.

De Maagd RL, Engberg WD. Retrograde Herbert screw fixation for treatment of proximal pole
scaphoid nonunions. J Hand Surg (Am) 1989; 14: 996-1002.

Garcia-Elias M, Dobyns JH. Bones and joints. In: Cooney DP, Linscheid RL, Dobyns JH, eds. The
wrist. Diagnosis and operative treatment. St. Louis: Mosby. 1998: 61-123.

Goldstein LA, Dickerson RC. Atlas of orthopaedic surgery. Ed. Mosby. St. Louis 1974: 198-202.
Fernandez-Vazquez JM y El-Mann E. Fractura aguda del escafoides carpiano. Clasificacion de
las fracturas y resultado del tratamiento conservador mediante yeso que incluye el dedo pulgar.
Rev Mex Ort Traum 1994; 8(3).

Dabezies EJ, Mathews R, Faust DC. Injuries to the carpus: Fractures of the scaphoid. Orthope-
dics 1982; 5: 1510-1521.

256



