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RESUMEN

Las fracturas del escafoides son comunes y presentan una incidencia que
viene en aumento. Se requiere de una alta sospecha clinica y de estudios
complementarios para llegar al diagnéstico, donde el examen fisico tiene
alta sensibilidad pero baja especificidad. Las radiografias presentan un bajo
valor predictivo negativo y una alta tasa de falsos negativos, mientras que
la resonancia magnética es el estudio de eleccién por su alta sensibilidad y
efectividad, ademas de que detecta lesiones ligamentarias y presenta una
relacion costo-beneficio favorable. La sensibilidad de la tomografia axial
computarizada es similar, y tiene gran utilidad en el planeamiento
quirdrgico. La clasificacion de Herbert es la mas utilizada y tiene utilidad
para definir el tratamiento, el cual depende del momento del diagndstico, la
localizacion y la estabilidad de la fractura. Como indicaciones quirtrgicas
destacan la inestabilidad, el desplazamiento mayor a 1mm, las fracturas del
polo proximal y las oblicuas. El manejo quirdrgico puede ser tanto volar
como dorsal, con técnica abierta o percutanea dependiendo de las
caracteristicas de cada caso. En términos generales, se presenta
consolidacion en la gran mayoria de los casos; siendo menor en: aquellas
fracturas desplazadas, en fracturas del polo proximal, en fracturas de
diagnoéstico tardio y en pacientes fumadores. El manejo quirdrgico
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Generalidades de las fracturas de escafoides: reporte de un caso - Dra. Paula Andrea Vindas Hernandez
Dr. Diego Eduardo Gonzélez Arrieta; Dra. Lorna San Lee Ruiz

condiciona mayor tasa de complicaciones, sin embargo las mismas se
consideran menores. Se expone el caso de un paciente con antecedente
de trauma de mufieca. En la valoracién inicial, presenté datos clinicos poco
especificos, se realizé una radiografia de mufieca y no se evidencio
ninguna lesién dsea. Sin embargo, el paciente persistido con dolor, por lo
que se realiz6 una tomografia axial computarizada, y se diagnosticé una
fractura del polo proximal del escafoides. Se procedié con un manejo
quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: fracturas o6seas; hueso escafoides; tratamiento
conservador; mufieca.

ABSTRACT

Scaphoid fractures are common and have an increasing incidence. High
clinical suspicion and complementary studies are required to reach the
diagnosis, where the physical examination has high sensitivity but low
specificity. Radiographs have a low negative predictive value and a high
false negative rate, whereas magnetic resonance imaging is the study of
choice due to its high sensitivity and effectiveness, in addition to detecting
ligament injuries and presenting a favorable cost-benefit ratio.
Computerized tomography has a similar sensibility, and has great utility in
surgical planning. Herbert's classification is the most widely used and has
great utility in defining treatment, which depends on the time to diagnosis,
location and stability of the fracture. As surgical indications, instability,
displacement greater than 1mm, proximal and oblique pole fractures stand
out. Surgical management can be both volar and dorsal, with open or
percutaneous technique depending on the characteristics of each case. In
general terms, consolidation occurs in the vast majority of cases, being less
in: displaced fractures, proximal pole fractures, delayed diagnosis fractures
and smoking patients. Surgical management leads to a higher rate of
complications, however they are considered minor. The case of a patient
with a history of wrist trauma is presented. In the initial evaluation he
presented little specific clinical data, a wrist x-ray was performed and no
bone lesion was evident. However, the patient persisted with pain, so
computed axial tomography was performed, and a fracture of the proximal
pole of the scaphoid was diagnosed. Surgical management of the fracture
was performed.

KEYWORDS: bone fractures; scaphoid bone; conservative treatment;

wrist.
INTRODUCCION _ _

accidentes relacionados con el deporte.
Las fracturas del escafoides Al tratarse de una fractura que ocurre
corresponden a 50-70% de todas las tipicamente en  pacientes  adultos
fracturas del carpo. (1). Su incidencia ha jovenes,  representa  un  impacto
venido en aumento debido al incremento economico importante en la sociedad
en los accidentes de transito y los (2,3).
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El escafoides es un hueso con un papel
vital en la biomecéanica de la mufieca.
Actua como enlace entre las dos filas del
carpo, Yy confiere una importante
estabilidad a la articulacion
mediocarpiana (4,5). Generalmente, la
fractura se produce tras una caida con la
mano extendida, pronada y con
desviacion radial o ulnar (1,6).

La clasificacion de las fracturas de
escafoides es sencilla, sin embargo,
juega un papel muy importante en el
tratamiento (1). La literatura muestra
ciertas discrepancias en cuanto al mejor
método diagndstico y al manejo mas
adecuado de estas lesiones.

Ademas de ser comunes, las fracturas de
escafoides suelen presentarse en un
grupo poblacional que, sin el tratamiento
adecuado, sufriria una morbilidad vy
pérdida de funcionalidad importante (7).
Por lo tanto, este caso clinico y su
respectiva revision bibliografica, pretende
brindar al profesional de la salud
informacion actualizada que permita
realizar un diagnéstico temprano,
sumado a un manejo orientado a una
rapida recuperaciéon y a una disminucion
de la tasa de complicaciones.

METODOLOGIA

Se realizd un resumen de la historia
clinica del paciente. Se solicito
previamente el consentimiento del mismo
para el uso de la informacién y las
imagenes. Siempre se mantuvieron los
marcos bioéticos para la protecciéon de su
identidad.

La revision Dbibliografica se realizd
mediante la consulta a bases de datos
como Medline, PubMed, EBSCO vy
Clinicalkey. Se revis6 un total de 63
articulos, y se utilizaron aquellos que
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contuvieran informacion pertinente en
relacion con el tema del trabajo en
cuanto a epidemiologia, diagndstico,
clasificacion, tratamiento y
complicaciones. Estos incluyen tanto
articulos de revision bibliograficos como
de investigacién. Se excluyeron aquellos
articulos publicados antes del afio 2015.

ANATOMIA Y MECANISMO DE
TRAUMA

El escafoides es un hueso oblicuo,
localizado en el lado radial de la fila
proximal del carpo, y funciona como
puente entre ambas filas. Tiene un eje
largo, con direccion hacia distal, radial, y
ligeramente hacia palmar. Presenta dos
concavidades, una en el aspecto volar y
una en el ulnar. Posee un tubérculo que
se dirige anterolateralmente, y provee el
sitio de insercion para el retinaculo flexor.
La superficie dorsal es ligeramente mas
ancha e irregular que la palmar. El
escafoides es un hueso
mayoritariamente intraarticular, y
aproximadamente el 80% de su
superficie esta cubierta de cartilago
(6,8,9).

El escafoides articula proximalmente con
el radio en su fosa escafoidea,
distalmente con el trapecio y el
trapezoide, y ulnarmente con el hueso
grande (1). Contribuye significativamente
a la estabilidad de la mufieca y a su
funcion  biomecéanica, ya que su
movimiento tiene un impacto en la
dindmica del semilunar (a través del
ligamento escafolunar), y de la fila distal
del carpo (6). Su fuente de irrigacién
proviene de las ramas dorsal carpiana
(70-80%) y palmar superficial (20-30%)
de la arteria radial. Estas ingresan por el
tubérculo del escafoides y proveen flujo
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sanguineo de forma retrograda. La
mayor parte de la mitad proximal del
escafoides se encuentra cubierta por
cartilago, lo que deja poca superficie
para la entrada de flujo vascular. Esto
convierte a la cintura y el polo proximal
del escafoides en zonas particularmente
susceptibles a la no unioén y a la necrosis
avascular (6,8,10).

El mecanismo de trauma exacto por el
gue ocurre la fractura de escafoides es
debatible. Algunos estudios indican que
se produce por tensidon excesiva,
mientras que otros autores sefialan mas
bien a una compresién excesiva a lo
largo de la articulacibn medial del
escafoides con el hueso grande (6).

La dindmica del escafoides durante los
movimientos de la mufieca lo pone en
riesgo, particularmente en extension.
Normalmente existe una historia de caida
sobre la mano, lo que produce una
desviacion ulnar de la mufieca que tiende
a llevar al escafoides a una posicién
extendida. También se han descrito
lesiones por pufietazo con la mufieca en
posicion neutral o ligera flexién, ademas
de lesiones por retroceso al utilizar
madquinaria, donde existe una
hiperextension de la mufieca combinada
con pronacion (8,10).

El ligamento radioescafocapitado se
origina en el estiloides radial, discurre
volar a la cintura del escafoides y se
inserta en el hueso grande (9). Este
condiciona un mecanismo de palanca, el
cual provoca que el escafoides se
impacte en el borde dorsal del radio
cuando se produce una hiperextension
forzada de mufeca. La cintura del
escafoides esta  compuesta  por
trabéculas 6seas menos densas y mas
delgadas, lo que explica que este sea el
sitio de fracturas mas freceuntes (8,10).
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EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas del escafoides representan
aproximadamente el 50-70% de todas las
fracturas del carpo, asi como el 11% de
todas las fracturas de la mano (5,11-13).
Estas corresponden del 2 al 7% de todas
las fracturas (3,14,15).

Este tipo de fracturas se presenta
generalmente en pacientes jovenes y
activos, siendo los hombres de 20 a 29
afios, un grupo predominantemente
afectado (6,5,15). La incidencia por sexo
se estima en 8 por cada 100.000 mujeres
y 38 por cada 100.000 hombres. Con el
paso de los afios, esta diferencia ha
disminuido debido a la mayor
participacion de las mujeres en
actividades deportivas (1).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las fracturas de escafoides representan
un reto en el diagnéstico, pues no existe
un estandar de oro para confirmarlo (11).
Se requiere de un alto indice de
sospecha clinica, enfocado en el
mecanismo de trauma, ademas de un
examen fisico cuidadoso. Normalmente
existe una historia de trauma de mano.
Los pacientes pueden presentar edemay
equimosis en el aspecto dorso-radial de
la mufieca, ademas de dolor no
especifico (8,10). La sensibilidad del
examen fisico para fractura del
escafoides es alta, la mayoria de
estudios la reportan cercana al 100%.
Sin embargo, la especificidad es baja. A
la inspeccion se deben buscar datos de
inflamacién en la regién de la tabaquera
anatomica, a la palpaciébn se deben
buscar areas especificas de dolor y
sensibilidad. Ninguna de estas areas
puede predecir una fractura de
escafoides por si sola, sino que es la
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suma de los hallazgos lo que ayuda al
diagnostico. Al palpar la tabaquera, la
mufieca debe colocarse en desviacion
ulnar con el fin de exponer la mayor area
de superficie posible del escafoides
profundo a esta region. Puede haber
dolor en este sitio aun en ausencia de
fractura, debido a la compresion de una
rama sensitiva del nervio radial (7,8). Los
rangos de movimiento pueden
encontrarse disminuidos (1).

El dolor a nivel de la tabaquera
anatomica tiene una especificidad de un
9%, sobre el tubérculo escafoideo de un
30%, y a la compresion longitudinal del
pulgar, de un 48%. Aun cuando se
evallan los tres hallazgos, la
especificidad alcanza apenas el 74%. El
valor predictivo positivo del examen fisico
va del 13 al 69%, en estudios realizados
en Estados Unidos (7).

IMAGENES

¢ Radiografias

La evaluacion estandar (serie
escafoidea) incluye imagenes
posteroanterior con desviacion ulnar,
semipronada oblicua, semisupina
oblicua, y lateral de la mufeca
(8,10,16). EIl valor predictivo negativo
de las radiografias también es bajo, y
pueden presentar un falso negativo
en el 20-40% de los casos. Ademas,
podrian no detectar el
desplazamiento de hecho, las
fracturas de la cintura escafoidea
s6lo se diagnostican en el 20% de los
casos. Algunos autores sugieren que
la practica de repetir las radiografias
varias semanas después del trauma,
no mejora la efectividad del
diagnostico, por lo que se sugieren
estudios adicionales (1,8,10,11,16).
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Resonancia nuclear

(RNM)

La RMN es cercana al 100% en
cuanto a sensibilidad y especificidad
para lesiones ocultas del escafoides,
lo que la convierten en el estudio de
eleccibn en estos casos (2,7,11).
Este estudio presenta un valor
predictivo negativo del 100%, vy
puede detectar otras lesiones
ligamentarias concomitantes (6, 8).
La efectividad diagnostica se puede
incrementar agregando una serie T1
de alta resolucién, lo cual permite
diferenciar un verdadero trazo de
fractura de una contusion Gsea (16).

Las limitaciones respecto a la
accesibilidad y el costo de la
resonancia magnética generalmente
se consideran factores limitantes
para su uso. Sin embargo, el ahorro

magnética

de costos relacionados con el
seguimiento en consulta de
ortopedia, radiografias control e

inmovilizacibn en pacientes con
resultado negativo por fractura, le
confieren una relacibn  costo-
beneficio que justifica el estudio
(7,8,16).

La RMN también presenta alta
efectividad para realizar diagndstico
diferencial. Ademas, también valora
el desplazamiento, lo que resulta util
para realizar el plan quirdrgico, sin
embargo, para este fin se sigue
prefiiendo la TAC (tomografia axial
computarizada) debido a que brinda
informacion multiplanar de la lesién
(16).

Tomografia axial
(TAC)

computarizada

La TAC permite identificar con mayor
precision el desplazamiento de las
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fracturas. Del 26 al 34% de las
fracturas radiograficamente no
desplazadas, se observan
desplazadas en la TAC (2,11). La
sensibilidad de la TAC convencional
es similar a la de la RMN, sin
embargo, esto depende en cierto
grado de la técnica (16).

Este estudio es importante para
lograr un diagndstico integral, pues
permite determinar el grado de
desplazamiento del foco de fractura,
y asi decidir el curso terapéutico.
Ademas, brinda la posibilidad de
evidenciar puentes 0seos en casos
de consolidacién retrasada, y es
altamente sensible para detectar la
presencia de  conminucibn e
incongruencia articular (2,10,16). La
mayor utilidad de este estudio se
obtiene en el escenario agudo,
cuando la fractura es
radiograficamente visible. Su alta
resolucién y capacidad de mostrar
varios planos, la vuelven ideal para el
planeamiento quirdrgico (16).

En los casos en donde se observa un
trazo de fractura claro en las
radiografias, podrian no  ser
necesario otros estudios de imagen.
Sin embargo, la TAC proporciona una
mejor idea de las -caracteristicas
tridimensionales de la fractura, lo que
es importante en la eleccion del
implante (1,16).

e Ultrasonido (US)

El US presenta las ventajas de ser
libre de radiacion, tener alta
disponibilidad, y poder realizarse
rapidamente en wuna sala de
emergencias. Sin embargo, su
exactitud diagndstica se encuentra
limtada al ser un estudio

e595

Dr. Diego Eduardo Gonzélez Arrieta; Dra. Lorna San Lee Ruiz

dependiente del operador, ademas
de que tiene una capacidad reducida
para diagnosticar otras fracturas de la
mufieca y el carpo (6,8,16). Los
criterios utilizados en el US son
disrupcién  cortical y derrame
articular. Un estudio realizado por
Jain et al en 114 pacientes, encontrd
una precision diagndstica del 98,04%
del ultrasonido al comparar con los
valores de la RMN, con una
superioridad estadisticamente
significativa sobre las radiografias
av7).

Un metanalisis reciente de 7 estudios
con un total de 314 sujetos, demostré
una sensibilidad de 86% y una
especificidad de 83% del US para
detectar fracturas radiograficamente
ocultas. El uso de este método podria
ser mas costo-efectivo que la
inmovilizacion empirica cuando no se
encuentran disponibles la TAC y la
RMN (16,18).

CLASIFICACION

Existen hasta 13 sistemas de
clasificacion para las fracturas de
escafoides, los cuales se basan en la
localizacion de la fractura, su orientacion,
0 su estabilidad (5).

La clasificacion de Herbert es la mas
utilizada. Esta divide las fracturas del
escafoides en estables (tipo A),
inestables (tipo B), en consolidacion
retrasada (tipo C), y no unién establecida
(tipo D). Esta clasificacion presenta
subdivisiones, como se muestra en la
TABLA 1. (14,19). De acuerdo con esta
clasificacion, el tipo mas comdn de
fractura es la B2, que corresponde a una
fractura completa en la cintura del
escafoides (ver FIGURA 1).
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TABLA 1. Clasificacién de Herbert para las fracturas de escafoides

Tipo de fractura Subdivision

Al: fractura del tubérculo
A (fracturas agudas estables)

A2: fractura de la cintura, incompleta

B1: fractura distal oblicua

B

N

: fractura de la cintura, completa
B (fracturas agudas inestables)

B3: fractura del polo proximal

B

N

. luxofractura transescafoperilunar del carpo

C (consolidacion retrasada)

D1: unién fibrosa

D (no unién establecida) D2: pseudoartrosis
: u i

Fuente: realizado y traducido por Diego Gonzalez Arrieta, basado en: Sahu, R. L. (2018). Ergebnisse der Herbert-
Schrauben-Osteosynthese bei Scaphoidfrakturen: eine prospektive Studie. Sports Orthopaedics and Traumatology, 34(1),
45-53.

FIGURA 1. Fracturas de escafoides de tipo A y B segun la clasificacién de Herbert
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- Ay \ ( | “1\ \ ‘\Q\T

\'\ _/,{ =N _»
\‘*" ;,./\' ﬁ NE /4

T |

O \ _,
— R A B4
8l B2 < 38 = Luxofractura
Fractura Fractura de la Fractura del transescafoperilunar
distal oblicua cintura, completa polo proximal del carpo

Fuente: realizado y traducido por Lorna San Lee Ruiz, basado en: Sabbagh, M. D., Morsy, M (2019). Diagnosis and
Management of Acute Scaphoid Fractures. Hand Clinics, 35(3), 259—-269.
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Esta se presenta en mas de un tercio de
los pacientes (11,14,20).

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Todos los pacientes con dolor en la
tabaquera anatomica, en el tubérculo
escafoideo, 0 en el aspecto radial de la
mufieca, deben manejarse como Si
presentaran una fractura escafoidea
hasta que se demuestre lo contrario
(1,21).

El tipo de tratamiento depende de la
localizacion y estabilidad de la fractura.
Las estables, no desplazadas o
incompletas, se pueden tratar de forma
conservadora mediante inmovilizacién
con un yeso antebraquial corto; mientras
gque las fracturas inestables, las fracturas
del polo proximal, las fracturas
desplazadas de la cintura escafoidea y
las fracturas con mas de 1 mm de
desplazamiento, requieren fijacion
quirargica debido al tiempo prolongado
de inmovilizacion y el alto riesgo de
pseudoartrosis. La deformidad en joroba
también es un criterio para dar manejo
quirdrgico (3,6,20,22). Siempre deben de
tomarse en cuenta las necesidades y
expectativas del paciente. La inclusién o
no del pulgar en la inmovilizacién sigue
siendo tema de debate. Un metandlisis
no encontré diferencia en los resultados
al utilizar una inmovilizacion que alcance
hasta debajo del codo en comparacién
con una que se extienda sobre el codo
(1,6).

Las fracturas manejadas
conservadoramente con inmovilizacion
tienen una consolidacion exitosa en el
88-95% de los pacientes. Sin embargo,
las fracturas con  desplazamiento
manejadas de forma conservadora se
complican con no union hasta en el 70%
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de los casos (2). Se ha demostrado que
hasta el 90% de los casos de fractura de
la cintura escafoidea se recuperan en 8
semanas cuando existe una adecuada
inmovilizacion (6).

Resulta de importancia la localizacion de
la lesion, pues la mayoria de fracturas
del polo distal consolidan con
inmovilizacion por 6 a 8 semanas,
mientras que se recomienda que los
casos de fractura del polo proximal sean
tratados de forma quirargica debido al
riesgo de necrosis avascular. Estas
fracturas del polo proximal suelen
consolidar de 12 a 24 semanas, mientras
gue las fracturas de la cintura escafoidea
son las mas frecuentes, y suelen
consolidar en 8 a 12 semanas (1,6).
Cuando las radiografias no muestran
fractura en un paciente con clinica
positiva, se puede proceder de dos
formas. En algunos casos, con un
periodo de 10 a 14 dias de
inmovilizacion, seguido de radiografias
de control. Para este momento se habria
producido resorcion de los bordes de la
fractura, lo que mostraria una imagen
mas clara en las radiografias. En otros
casos, como cuando se busca una
pronta reincorporacion del paciente a sus
actividades (p. e€j. en atletas), Ila
inmovilizacion no es lo ideal, por lo que
se utilizan estudios por imagenes mas
avanzados para confirmar o descartar el
diagnéstico (1,10,11).

Desde que se introdujo la fijacion
percutanea con tornillo, ademas del
disefio de un tornillo sin cabeza, ha
habido una importante mejoria en los
resultados del tratamiento. Algunas
revisiones recientes recomiendan un
manejo no  agresivo, con una
inmovilizacion inicial de hasta 12
semanas, seguida de intervencién
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quirdrgica solo si hay signos de no-unién.
La reduccién abierta y fijacion interna ha
demostrado acortar el tiempo de retorno
laboral, ademéas de presentar mayores
tasas de consolidacién, sin embargo,
presenta una mayor tasa de
complicaciones (entre 9 'y 22%)
(1,6,15,22).

La técnica quirdrgica preferida es la
fijacion con un dnico tornillo paralelo al
eje longitudinal del escafoides. Esta
posicion del tornillo es esencial para
proveer una estabilizacion biomecéanica
Optima de la fractura (20). Sin embargo,
otros autores proponen que las fracturas
del escafoides son raramente
perpendiculares al eje longitudinal, por lo
gue el punto de entrada y la orientacion
del tornillo deberian de variar en funcion
de la fractura (4,23,24).

Cuando existen fragmentos grandes,
para la fijacion normalmente se utilizan
tornillos de compresion sin cabeza. Sin
embargo, en los casos donde el
fragmento proximal es muy pequefio
para soportar el tornillo, se pueden
utilizar agujas de Kirschner para reducir y
estabilizar la fractura. Aun se deben
determinar cudles son los beneficios del
uso de las placas de escafoides mas
nuevas, ademas de la fijacion con dos
tornillos (6).

No existe consenso sobre si debe
utilizarse el abordaje dorsal o el volar
(3,20,21). Sin embargo, el tipo vy
localizacion de la fractura determina la
preferencia por un abordaje o el otro. La
mayoria de las fracturas B1 y B2 se
pueden tratar con un abordaje dorsal,
mientras que para la correccién de una
deformidad en joroba normalmente se
requiere de un abordaje volar. En este
ultimo caso, existe un riesgo
incrementado de artritis
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escafotrapeziotrapezoidal, mientras que
en el abordaje dorsal, hay mas riesgo de
lesion del tenddn del extensor largo del
pulgar. Un metanalisis reciente que
compara ambos abordajes, no encontrd
diferencia en la incidencia de no union,
dolor postoperatorio, funcionalidad vy
fuerza de agarre. Sin importar el tipo de
abordaje que se realice, es importante
obtener un buen punto de entrada
durante la colocacién del tornillo (6).

La cirugia se puede realizar de forma
abierta o percuntdnea en ambos
abordajes. La técnica abierta tipicamente
es favorable cuando la fractura es
desplazada y se requiere  de
visualizacion directa para lograr una
adecuada reduccién, sin embargo esto
confiere mas riesgo de lesion a la
vasculatura del escafoides (3,8).

Es necesario lograr una reduccién
anatémica y estable, ya que la superficie
del escafoides esta recubierta casi
completamente de cartilago y esto evita
la formacion de callo peridstico. Ademas,
se dice que las estructuras neo-
vasculares que se forman durante la
consolidacién, se ven lesionadas por los
micro movimientos en las fracturas
inestables, lo que incrementa el riesgo de
no union. La presencia de liquido sinovial
también  representa un  ambiente
desfavorable para la consolidacion
(8,20,25).

La artroscopia se utliza con el fin de
facilitar la reduccion de fracturas
desplazadas previo a la fijacion
percutanea. Tiene como ventajas un
menor riesgo de lesion vascular y dafio a
los ligamentos de la mufieca. Se han
reportado resultados tempranos positivos
respecto a la consolidacion y la
funcionalidad (8). La reincorporacion
laboral y deportiva de los pacientes
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depende de sus caracteristicas y del tipo
de fractura, por lo que esta decisiéon
depende de cada caso. Se debe de
conversar ampliamente con el paciente
para asegurarse de que esté consciente
del plan de manejo, el riesgo de
refractura, y las expectativas de
recuperacion (6).

COMPLICACIONES

Mudltiples estudios han reportado que, en
general, las fracturas de escafoides
tienen un porcentaje de consolidacion del
90%, sin embargo, cuando existe mas de
1 mm de desplazamiento, se asocian con
tasas de union de apenas 55%. Ademas,
las fracturas desplazadas se asocian a
necrosis avascular del polo proximal en
un 55% vy pseudoartrosis en un 19%
(2,5).

Generalmente se considera no unién
cuando existe una evidente brecha de
fractura a los 6 meses, o cuando hay
evidencia de movimiento secundario (8).
Si el diagnostico y tratamiento se retrasa
por mas de 4 semanas, el riesgo de no
unién incrementa hasta en un 40%, lo
cual es alto en comparacion con el 3%
de riesgo cuando la lesion es tratada en
las primeras 4 semanas (6,7).

Otros factores de riesgo para no union
son: fractura del polo proximal, historia
de osteonecrosis, patron de fractura
vertical oblicuo y una inmovilizacion
inadecuada (1). Ademas, el riesgo
relativo de no unién en fumadores es 3,7
veces mayor que en no fumadores. (8).
Las consecuencias clinicas de la no
union son: dolor, alteracion de la
cinematica del carpo, disminucién de los
rangos de movilidad, osteopenia por
desuso, disminucion de la fuerza prensil
de la mano, inestabilidad dorsal del
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segmento intercalado, y cambios
degenerativos relacionados con el
colapso avanzado de la no union (1).

De un 10 al 12% de las fracturas
manejadas de forma conservadora con
inmovilizacién, no consolidan, con una
incidencia més alta en las fracturas
desplazadas (14 a 50%). La no unién, si
no es tratada, inevitablemente conduce a
osteoartrosis, lo que limita Ila
funcionalidad del paciente (10,15).

Las complicaciones quirdrgicas se
presentan en un 3 a un 30% de los
casos, sin embargo estas suelen
considerarse como menores. Las
mismas incluyen mal posicionamiento del
tornillo, lesion parcial del tenddén del
extensor radial del carpo y lesién parcial
del ligamento interéseo escafolunar
volar. Otras complicaciones  son:
desplazamiento de la fractura, mal unién,
localizacion intraarticular del tornillo, y
lesion de la rama volar de la arteria radial
(10).

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 48
afos, vecino de Heredia, Costa Rica. Su
escolaridad corresponde a universitaria
completa, y labora como cajero de un
banco. No cuenta con antecedentes
patolégicos personales ni  heredo-
familiares, su Unico  antecedente
quirdrgico es una vasectomia.

o Historia del accidente: el paciente
relat6 que mientras viajaba en
motocicleta, colision6 de frente con
un vehiculo liviano, lo que lo hizo
precipitarse sobre la carretera de
asfalto sobre su  hemicuerpo
izquierdo. Inicialmente, el paciente
fue manejado con protocolo de
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FIGURA 2. Radiografias en la valoracion inicial

AP Lateral

Fuente: Imagen tomada del sistema PACS, con el previo consentimiento del paciente

politrauma, trasladado en condicion
estable a un hospital especializado.

sugestivos de fractura; por lo que se
brind6 tratamiento conservador y se
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El Gnico sintoma presentado por el manejo al paciente de forma
paciente fue dolor en codo y mufieca ambulatoria. Se egres6  con
izquierda. analgésicos, reposo y

recomendaciones. El paciente

Examen fisico: el paciente presentd
dolor a la palpacion y limitacion al
movimiento de la mufieca izquierda,
ademas de edema en la cara
posterior.

Estudios de imagenes

Radiografia de mufieca izquierda
inicial: anteroposterior (AP) y lateral
de mufieca izquierda, se adjunta
imagen (ver FIGURA 2). Segun
descripcion de la valoracion inicial, no
presentd evidencia de fractura o
luxacion. Los estudios de imagenes
de la valoracién inicial no fueron

consulté nuevamente a las dos
semanas del accidente, por presentar
persistencia del dolor en la mufeca
izquierda. Este fue caracterizado por
el paciente como constante, intenso e
incapacitante. Sin alivio del dolor con
el uso de analgésicos y con limitacién
a la movilidad. Se solicit6 una TAC
de mufieca, la cual se muestra en la
FIGURA 3. Se muestra el corte
coronal, donde se observa una
fractura del polo proximal del
escafoides, de tipo B3 en |la
clasificacion de Herbert, con un
desplazamiento mayora 1 mm.
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FIGURA 3. Corte coronal de la TAC de mufeca izquierda a las dos semanas del

accidente

Fuente: Imagen tomada del sistema PACS, con el previo consentimiento del paciente

Al paciente se le realiz6 una cirugia
ambulatoria, donde mediante
anestesia regional con un bloqueo
supraclavicular izquierdo y sedacién.
Se colocé torniquete y se indujo
isquemia previo a la cirugia. Guiado
por fluoroscopia transoperatoria, se
realiz6 una reduccion cerrada y
fijacion percutanea del escafoides
izquierdo. Inicialmente, de forma
perpendicular al trazo de fractura, se
introdujo una guia de 1.1 mm de
diametro, mediante la cual se coloco
un tornillo canulado sin cabeza de 3.0
mm de diametro.

No hubo complicaciones durante ni
después de la cirugia, y el paciente
se egres6 con vendaje en la mufieca
izquierda. La FIGURA 4 muestra el
resultado postoperatorio inmediato en
la radiografia Anteroposterior de
muefieca.
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Control postoperatorio

A las tres semanas de evolucion
postoperatoria, el paciente se presenta
sin dolor, con la herida quirargica
cicatrizada y con mejoria en la movilidad.
La radiografia de control muestra la
presencia de trabéculas 6seas en el foco
de fractura (ver FIGURA 5).

DISCUSION

Se presenta un caso clinico que ilustra
uno de los puntos mencionados
anteriormente, la dificultad clinica que
existe para lograr un diagnéstico
oportuno de la fractura de escafoides.

El paciente descrito se encuentra en el
rango de edad en que se presenta mas
frecuentemente esta lesion segun la
literatura. El mecanismo de trauma se da
tras un accidente aparatoso de una
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FIGURA 4. Radiografia AP en el postoperatorio inmediato

Fuente: Imagen tomada del sistema PACS, con el previo consentimiento del paciente

FIGURA 5. Radiografias de control a las tres semanas de la cirugia

AP Lateral

Fuente: Imagen tomada del sistema PACS, con el previo consentimiento del paciente
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motocicleta y un vehiculo, y aunque
corresponde a trauma directo de
mufieca, se presenta en el contexto de
un politrauma. En el examen fisico, el
sintoma prevalente fue dolor en la
mufieca izquierda. A pesar de que se
realizaron radiografias de mufieca, estas
no mostraron datos de fractura ni
luxacién; es importante sefialar que sélo
se tomaron imagenes anteroposterior y
lateral, donde podria haber sido de gran
importancia realizar una serie
escafoidea. El hecho de que el paciente
consultara por la persistencia del dolor,
levanta una sospecha clinica, lo que
conduce a ampliar los estudios de
imagen con una TAC. Tal como se
menciond anteriormente, la capacidad de
evidenciar el grado de desplazamiento y
su capacidad de mostrar varios planos
resultaron de gran importancia en este
caso. El uso de la clasificacion de
Herbert ayud6 a decidir un adecuado
manejo de la fractura.

En este caso se utilizd la técnica
quirdrgica de eleccion, con un Unico
tornillo colocado perpendicular al trazo
de fractura. Esta se logré realizar de
forma percutanea, gracias a lo cual hubo
menos riesgo de lesion a estructuras
vasculares, y finalmente se obtuvo una
reduccion anatémica y estable. En la cita
de control postoperatorio se comprobé la
adecuada alineacién y la presencia de
callo 6seo. Los sintomas del paciente
mejoraron, presentando menos dolor y
aumentando el rango de movilidad
articular de la mufieca. Se espera que
préximamente pueda reincorporarse a su
trabajo, segun los objetivos
individualizados del tratamiento para este
caso.
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CONCLUSIONES

Las manifestaciones clinicas de la
fractura del escafoides presentan un
espectro variable ademas de hallazgos
inespecificos, por lo que el diagndéstico
debe inevitablemente apoyarse en
estudios de imagen. La radiografia sigue
siendo el estudio inicial, sin embargo, su
bajo valor predictivo negativo y su poca
capacidad de detectar otros datos
relevantes como el desplazamiento, la
convierten en un método insuficiente.

La RMN presenta la mas alta sensibilidad
y especificidad, siendo un estudio con
valor costo-efectivo. La TAC es de gran
importancia en el planeamiento
quirdrgico. Hacen falta estudios que
respalden el uso del US a pesar de sus
limitaciones como el ser operador
dependiente, sin embargo es de utilidad
demostrada cuando no se cuenta con
otros estudios de imagen.

El tratamiento conservador o quirdrgico
debe decidirse en funcibn de las
caracteristicas de la fractura, ademas de
tomar en cuenta las necesidades del
paciente. Las fracturas de diagndstico
tardio, inestables, desplazadas y las del
polo proximal son los criterios mas
importantes para el manejo quirdrgico,
debido a su alta tasa de no union. La
utilizacion de una fijacion quirdrgica con
el tornillo colocado en funcién del tipo de
fractura es el tratamiento de eleccién. Es
fundamental lograr una reduccion
anatdmica y estable para disminuir el
riesgo de no union. El retorno a la
actividad debe ser una decision
individualizada.
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