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Fractura de escafoides carpiano en el nifo.
A proposito de un caso y revision de la bibliografia

Torres J,* Abat F,** Monteiro E,* Gelber P**

Hospital Porto Sao Joao, Portugal

RESUMEN. Objetivo: Realizar una revision bi-
bliografica de las infrecuentes fracturas del esca-
foides carpiano en pacientes pediatricos a partir de
un caso clinico. El diagnéstico es usualmente dificil
y el tratamiento se considera que deberia ser es-
tricto para minimizar la posibilidad de un retraso
de consolidacién o seudoartrosis. Material y mé-
todos: Niio de 10 aios con fractura de escafoides
carpiano visible en las radiografias simples. El pa-
ciente no cumplié las instrucciones de tratamiento,
retirando el yeso a las tres semanas pero con evo-
lucion no obstante a la consolidacion sin secuelas
clinicas. Discusion: Este caso es especialmente in-
frecuente dado el excelente resultado obtenido con
un periodo de inmovilizacion considerablemente
mas corto que el minimo recomendado.

Palabras clave: huesos del carpo, hueso escafoi-
des, fractura, nifo.

Introduccion

Las fracturas de escafoides carpiano en nifios son ra-
ras,'>? haciéndolas dificiles de diagnosticar, especial-
mente en las radiografias simples.*> Aunque las fracturas
en adolescentes sean cominmente descritas en la lite-

* Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Porto Sao Joao,
Portugal.

** Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital de la Santa Creu
i Sant Pau, Barcelona, Espafia.

Direccién para correspondencia:

Dr. Joao Torres

Servicio Cirugia Ortopédica, Hospital Porto Sao Joao, Portugal.
Rua Venezuela, 200, Octava Esquina, 4150-743 Porto, Portugal
Tel: 00351916382611

E-mail: jmcftorres @hotmail.com

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/actaortopedica

335

ABSTRACT. Objective: To conduct a biblio-
graphic review of the infrequent fractures of the
carpal scaphoid in pediatric cases based on a clini-
cal case. The diagnosis is usually a difficult one and
treatment should be stringent in order to minimize
the chance of delayed healing or pseudoarthrosis.
Material and methods: Ten year-old child with a
carpal scaphoid fracture visible in the plain films.
The patient did not comply with treatment and re-
moved the cast at three weeks. Despite this healing
occurred without any clinical sequelae. Discussion:
This case is especially infrequent given the excel-
lent result obtained despite the fact that the immo-
bilization period was considerably shorter than the
minimum recommended.

Key words: carpal bone, scaphoid bone, frac-
ture, child.

ratura, se agrupa a estos pacientes dentro del grupo de
adultos.® El tratamiento con yeso obtiene generalmente
buenos resultados, especialmente si se diagnostican pre-
cozmente.” La duracién de la inmovilizacién es contro-
vertida®®® e incluso se recomiendan diferentes duracio-
nes dependiendo de la zona anatémica por donde el trazo
de fractura atraviesa el escafoides carpiano.” La falta de
consolidacién en nifios ha sido descrita previamente,®!°
especialmente si dicha fractura atraviesa la denominada
cintura del hueso. En este caso clinico, presentamos una
fractura de este tipo, donde a pesar de su inmovilizacién
de tres semanas se obtuvo una recuperacién completa y
sin déficits funcionales.

El escafoides se encuentra en la cara radial proximal del
carpo, éste se articula con el radio, el semilunar, el trapecio,
el trapezoide y el hueso grande. El aporte sanguineo provie-
ne de la arteria radial, con una rama dorsal que atraviesa el
escafoides longitudinalmente proporcionando 70-80% del
aporte sanguineo y una rama volar de la arteria radial que
aporta nutricién a la parte distal del escafoides.!!:'?
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La osificaciéon endocondral del escafoides empieza con
el nicleo de osificacion en la primera década de vida y con-
tinda hasta completarse en la segunda década. Como media
este proceso empieza en varones a los cinco afios y nueve
meses, concluyendo a los 15 afios y tres meses. En mujeres,
el inicio medio se halla en los cuatro afios y cinco meses,
completandose a los 13 afios y cuatro meses. Las fracturas
que sobrevienen durante estos periodos de presentan com-
portamientos distintos dependiendo de la fase de osificacion
en la que se encuentre el escafoides.

Las fracturas de escafoides se producen mayoritariamen-
te en caidas con la mano extendida.®%10.111213.141516 Aynque
también se han reportado en casos de deportes de contacto
(pufietazo) o traumatismos directos. En pacientes menores
de 15 afos, la incidencia anual de este tipo de fracturas se
sitiia en torno al 0.6 por 10,000 casos. Representa 0.39% de
las fracturas en edad pediéatrica, 0.45% de las fracturas de
la extremidad tordcica'y 3% de las fracturas centradas en
la mano y muiieca.? Sin embargo, el escafoides es el hueso
carpiano mas frecuentemente fracturado, tanto en el esque-
leto maduro como el inmaduro.

Hasta donde conocemos, la fractura mas precoz ha sido
descrita en un paciente de cinco afios y nueve meses que
sufrié un traumatismo por aplastamiento.!” Las fracturas
descritas empiezan sobre los seis afios y van aumentando en
incidencia hasta llegar a los 15 afios.

En pacientes pediatricos, estas fracturas se deben cla-
sificar segiin su localizacién anatémica; tuberositarias,
transversas de polo distal, avulsién polo distal, cintura
o polo proximal.'®!61819 [ 3 fractura del tercio distal es la
mas frecuente, incluyendo fracturas transversas del polo
distal, avulsion del polo distal y fracturas del tubérculo.

Las fracturas a través de la cintura del escafoides ocurren
en aproximadamente 25% de los casos, siendo la fractura
del polo proximal extremadamente rara en nifios.!810.14.15.16

Cabe destacar que las fracturas de la cintura del escafoi-
des en edad pediatrica presentan una mayor tasa de seudoar-
trosis y precisan mayores periodos de inmovilizacién para
su Consolidacién.lfy,&‘),1(),13,2(),21,22.23,24,25,26,27,28,29

El antecedente de una caida sobre la mano extendida, ac-
tividades de golpeo con la mano o un golpe directo sobre la
cara radial de la mano debe plantear la sospecha de lesién
de escafoides. Sin embargo, los sintomas ocasionalmente
pueden ser inespecificos o incluso inexistentes.

Durante el examen fisico, el signo mas comun sera el
dolor en la palpacién de la tabaquera anatémica, otros
signos menos sensibles incluirfan dolor al movimien-
to, edema en la tabaquera anatémica y dolor a la carga
axial,'* especifica de escafoides (Schneck o Proubas-
ta).*3° La sensibilidad de esta prueba varia segin la bi-
bliografia consultada (de 21 a 97%) en edad pediatrica,
de forma que las radiografia sin exploracion fisica no sir-
ve para excluir la existencia de fractura.>'*!* Aproxima-
damente 13% de las fracturas de escafoides no aparecen
en las radiografias hasta una o dos semanas tras el trau-
matismo,' por ello éstas deben ser usadas para confirmar
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diagnéstico de sospecha y evaluar la progresién durante
la consolidacion.

En casos seleccionados, la tomografia computada (TC),
los ultrasonidos, la resonancia nuclear magnética (RNM)
o la gammagrafia 6sea (GO) pueden ser usadas cuando el
diagnéstico es incierto. Estas pruebas han demostrado una
alta sensibilidad y especificidad para realizar el diagnéstico
en poblacion adulta.33>33 A pesar de ello, si no existe una
fuerte sospecha de lesién, no justifica la realizacién de to-
mografias en pacientes pediatricos (debido a la alta dosis de
radiacién). La ecografia puede resultar de utilidad pero su
eficacia es altamente dependiente de la experiencia del eco-
grafista, presentando una sensibilidad entre 50 y 80% y una
especificidad entre 89 y 91%.%*° La RNM puede ser titil en
la valoracién inicial del paciente pediatrico en el que se sos-
pecha una lesion del escafoides.’ Se debe tener presente que
75% de los pacientes con fractura de escafoides probada por
RNM pueden presentar una radiografia simple inicial nega-
tiva. Una RNM negativa proporciona evidencia suficiente
para descartar la fractura y cerrar el episodio cuando existia
sospecha de fractura de escafoides en 58% de los casos.’
Mientras que otros autores® hallaron que una RNM negativa
dentro de los dos dias posteriores al traumatismo tiene un
valor predictivo negativo de 100%. En el esqueleto inmadu-
ro, la RNM proporciona la mejor opcién para la valoracion
final de esta lesion.

La mayor parte de las fracturas de escafoides en el pa-
ciente pediatrico son susceptibles de tratamiento conserva-
dor mediante inmovilizacién con yeso. La intervencion qui-
rirgica se debe plantear en casos de fracturas desplazadas
en pacientes que estin cerca de la madurez esquelética o
pacientes con seudoartrosis establecida. La inmovilizacién
debe ser iniciada inmediatamente tras el traumatismo en
todos los pacientes tras una minuciosa exploracion fisica e
historia clinica, sin tener en cuenta los resultados de las ra-
diografias simples iniciales.

El tratamiento inicial consiste con un yeso antebra-
quial con prolongacién al pulgar, pudiendo usar yesos
mas cortos en los casos de fractura incompleta o fractu-
ras por avulsién. La inmovilizacién también debe ser el
tratamiento de eleccién en casos de presentacion o diag-
néstico tardio, ya que se han reportado igualmente buenos
resultados.® 131415232836 E] tiempo de consolidacién nece-
sario basado en el lugar anatémico de fractura ha sido fi-
jado entre las cuatro y las 16 semanas.>%*1%16 Una fractura
que no consolida en seis meses debe ser clasificada como
seudoartrosis y tratada en consecuencia. Las fracturas des-
plazadas pueden ser tratadas conservadoramente o quirtr-
gicamente con resultados satisfactorios reportados en la
literatura.!*!® Aun siendo poco frecuente,?0-23:24:25:26:27.28 ge
han descrito casos de fracturas de escafoides en edad pe-
diatrica que a pesar de un correcto tratamiento inicial han
presentado seudoartrosis.!*!72%37 La mayoria de estos ca-
sos descritos se centran en fracturas de la cintura del esca-
foides1,9,13,14,15,19,2(),21,22,24,26,27,28.29,38,39 como en el caso leniCO
que a continuacién presentamos.
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Los casos de seudoartrosis descritos en nifios se centran
exclusivamente en paciente de entre nueve a 15 afios.!3202%
232425.21.28294041 A pesar de ello, se han reportado excelentes
resultados en el seguimiento de estos pacientes tras trata-
miento conservador®!313228 y pocos casos precisaron de in-
tervencion quirdrgica.!?"*

Se han descrito diversas técnicas quirdrgicas para tratar
la seudoartrosis de escafoides tanto en nifios como en adul-
tos;32021.22.2324.25.2627.2940 ey general, indistintamente al méto-
do de fijacién interna usado, se obtiene excelentes resultados
con una tasa de consolidacion cercana a 100% con desapari-
Cién del dolor.3,13,17,2().21,23,24,25,26,27,28,29.38,41 Segﬁn la bibliogra_

Figura 1. Solucion de continuidad del tejido éseo de escafoides carpiano
en el paciente pediatrico.

Figura 2. Radiografia que muestra datos de consolidacién grado IV segtin
la clasificacion de Montoya de la fractura de escafoides carpiano.
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fia consultada, el tiempo de inmovilizaciéon recomendado
tras la cirugfa varia de cuatro semanas a tres meses depen-
diendo del tipo de intervencién practicada.?20-2425.26.27:29.38.39

Presentacion del caso clinico

Se trata de un paciente varén de 10 afios de edad que
acudié al Servicio de Urgencias tras presentar un traumatis-
mo directo en su mufieca derecha. Destacaban el dolor a la
palpacion y la tumefaccién a nivel de la tabaquera anatémi-
ca. La desviacion radial forzada de la mufieca intensificaba
el dolor. Las radiografias simples en proyecciones antero-
posterior y lateral evidenciaron una solucién de continuidad
del tejido 6seo a nivel de la cintura del escafoides (Figura
1). Se indic6 inmediatamente la inmovilizacién con yeso
antebraquial con extensién al primer dedo. El paciente no
acudi6 a sucesivas visitas de control y se retir6 el yeso por
iniciativa propia a las tres semanas desde su colocacién ini-
cial. Acudi6 por primera vez a su control clinico a las diez
semanas de producirse la fractura. La exploracion radiogra-
fica evidenci6 la completa consolidacién del trazo de fractu-
ra (Figura 2). La recuperacion funcional fue completa, sin
apreciarse dolor residual, déficit en la movilidad y de fuerza
en comparacién con la extremidad contralateral.

Discusion

El caso clinico presentado es poco frecuente, en un pa-
ciente que ademas desoy6 los consejos médicos quitandose
el yeso muy anticipadamente. A pesar de ello, la consoli-
dacién y la funcionalidad obtenidas fueron excelentes. La
inmovilizacion estandar de estas fracturas del escafoides
carpiano consiste en el yeso antebraquial con extensién al
primer dedo.” No hay ninguna pauta bien definida sobre el
tiempo de inmovilizacién que se requiere.>*!° Sin embargo,
los periodos minimos de inmovilizacién son generalmente
de seis a ocho semanas.” Esto es mas trascendente en frac-
turas de la denominada cintura anatémica del escafoides
carpiano, como en este caso, debido al alto riesgo de seu-
doartrosis.>!°

La RNM es utilizada con cierta frecuencia en casos de ni-
fios con duda diagnéstica.*> En el caso presentado, la clara
evidencia clinico radioldgica no requirié de pruebas diagnos-
ticas afiadidas. Este caso clinico es infrecuente por el tipo de
fractura, pero aun lo es més por el breve periodo de inmo-
vilizacién que se mantuvo, lo que podria cuestionar los pe-
riodos de inmovilizacién sustancialmente mdas largo que son
recomendados.
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