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Fractura de escafoides inestable: abordaje palmar
(Entrevista académica)

Alejandro Espinosa Gutiérrez*

Es indudable que en el tratamien-

to de las fracturas del escafoides Objetivos:
aun existe mucha controversia, a) Revisar las indicaciones del abordaje palmar.
pero actualmente se esta siguien- b) Analizar sus ventajas y desventajas.

do una conducta mas agresiva en
cuanto a tratamiento quirdrgico se
refiere.

¢Por qué usar tratamiento quirdrgico?

Si analizamos un poco este tipo de fracturas nos daremos cuenta de que son
fracturas articulares que requieren reduccién anatémica, asi como una osteosin-
tesis rigida y estable para poder iniciar una movilizacién precoz y evitar complica-
ciones como la seudoartrosis, consolidacion en mala posicién y tiempos prolon-
gados de inmovilizacion.

¢,Cuando esté indicado tratamiento quirdrgico en fracturas del escafoides?

El tratamiento quirdrgico se indica cuando existe una fractura inestable, también
en las desplazadas y en las asociadas a lesiones ligamentarias; lo mismo en
fracturas luxaciones del carpo, las del polo proximal, un tipo de fracturas que
genera mucha controversia y son las estables no desplazadas, las tipo A2 de la
clasificacion de Herbert en personas joévenes.

¢ Por qué existe controversia en este ultimo grupo?
Bueno, esto se debe a que son fracturas que si se inmovilizan el tiempo adecua-

do consolidaran en méas de 90% de los casos, pero existe el inconveniente de que
se requiere de por lo menos 6 a 8 semanas de inmovilizacién y si se realiza una
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osteosintesis percutanea con tornillo canulado y vision artroscOpica se puede
iniciar tratamiento de rehabilitacion en forma temprana.

¢,Cuales son los criterios de inestabilidad en estas fracturas?

Cuando existe un desplazamiento mayor a 1 mm, angulo escafo-lunar mayor a
60°, angulo capito-lunar mayor de 15°, conminucion de los fragmentos y también
se consideran inestables los trazos oblicuos y las fracturas del polo proximal.

¢, Qué método de fijacién recomienda para las fracturas inestables?

Existe una gran variedad de implantes para la osteosintesis en las fracturas del
escafoides, que van desde los clavos de Kirschner que son muy versatiles,
econdmicos y faciles de retirar, pero con la desventaja de que no dan compre-
sion interfragmentaria y tienen que ser acompafiados de inmovilizacion externa;
estan los tornillos para escafoides, propuestos inicialmente por McLaughlin en
1954 y actualmente con soporte en multiples publicaciones, que confieren mas
estabilidad pero también requieren de una técnica mas precisa y cuidadosa y
son mas costosos. El tornillo de Herbert; el que es canulado como el Herbert-
Whipple; el Haddad-Riordan (AcutracK Acumed) es un tornillo cénico, el canu-
lado 3.0 con arandela roscada AO. Pero claro que depende de la experiencia del
cirujano, del tipo de fractura y de los medios con que se cuente. Es indudable
que los tornillos que dan compresion entre los fragmentos son los que dan mas
estabilidad (Figura 1).

¢, Qué abordaje quirdrgico es el mas adecuado?

Esto depende del tipo de fractura; en las fracturas de tercio medio o distal se reco-
mienda el abordaje palmary en los casos de fracturas del polo proximal el dorsal.

Figura 1. Tipos de tornillos para la osteosintesis del escafoides.
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¢Enalguno de los abordajes existe la posibilidad de dafiar la vascularidad
del escafoides?

En general existe mas probabilidad de dafio a la vascularidad del escafoides en el
abordaje dorsal, pero todo depende de la técnica quirdrgica y del cuidado que se
tenga durante la diseccién.

El abordaje palmar o de Russe es el mas utilizado. Este abordaje, como men-
cioné, se utiliza para las fracturas de polo distal y cintura del escafoides pero
también en los casos de seudoartrosis con flexién del escafoides. Se toma como
referencia el palmar mayor (flexor carpi radialis FCR), insicién en palo de jockey,
diseccion de tejido celular subcutaneo y se expone el intervalo entre el FCR y la
arteria radial, llegando a la cadpsula articular se incide entre el ligamento escafo-
hueso grande y el radio semilunar, se localiza el foco de fractura, se realiza la
reducciény se abre la articulacién escafoides, y en el trapecio se coloca clavillo
de Kirschnery se realiza la osteosintesis dependiendo del implante elegido (Figu-
ras 2y 3).

En los casos de fracturas no desplazadas se recomienda utilizar técnica de
tornillo percutanea con auxilio artroscépico. El tornillo que utilizamos en estos
casos es el de Herbert- Whipple o Acutrack (Figuras 4ay b, 5y 6).

Figura 2. Abordaje en palo de hockey. Figura 3. Apertura capsular.

Figuras 4 a y b. Osteosintesis percutanea con intensificador de imagenes.
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Figuras 5 y 6. Osteosintesis con tornillo de Herbert-Whipple

¢ Serecomienda utilizar aporte osteogénico?

En las fracturas recientes, tratadas mediante fijacion estable no se requiere, esto
es mas recomendado en los casos de retardo de consolidacién o seudoartrosis
con necrosis avascular.

¢ Después de realizar la osteosintesis se recomienda inmovilizar?

Depende de la estabilidad que se haya logrado. Aun en osteosintesis estables
existen autores que recomiendan utilizar una inmovilizacién antebraquipalmar por
2 a 3 semanas. Nosotros dejamos un vendaje almohadillado durante dos sema-
nas si es una osteosintesis estable principalmente para disminuir dolor e inflama-
cion postquirdrgica.

¢En qué reside el lograr una consolidacion adecuada?

Principalmente en dar estabilidad a la fractura y preservar la vascularidad del
escafoides.
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