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Introducción 

De los ocho huesos del carpo, el 
EF es el que más frecuentemente se 
fractura, seguido por el hueso pira­
midal, siendo raras las fracturas del 
resto de los huesos del carpo. 
Representa del 70 al 80% de los 
traumatismos del carpo, y en orden 
de frecuencia las fracturas de EF si­
guen inmediatamente a las fracturas 
de la extremidad distal del radio. 

Está bien establecido que las 
fracturas de EF no tratadas evolu­
cionan hacia la pseudoartrosis y la 
artrosis de muñeca. Sólo el diag­
nóstico y tratamiento precoz de es­
tas fracturas permite evitar esta 
evolución; pasadas 3 semanas el 
riesgo de retardo de consolidación 
o de pseudoartrosis aumenta consi­
derablemente. 

Contrariamente a las fracturas de 
la mano que consolidan general­
mente de forma fácil, la consolida­
ción de las fracturas del EF es difi­
cil. Esto es probablemente debido a 
que se trata de una fractura articu­
lar en una articulación muy solici­
tada. Pero el EF es también un 
hueso recubierto esencialmente 
por cartílago (presenta 5 superficies 
articulares para el radio, el SL, el 
HsG, el trapecio y el trapezoide; 
sólo el tubérculo distal y la banda 
dorsorradial rugosa situadas a nivel 
de la cara externa son extraarticu­
lares), por lo que presentan una 
consolidación endóstica que re­
quiere una reducción perfecta de la 
fractura para mantener una superfi­
cie de contacto máxima en el foco 
de fractura y conservar una super­
ficie de deslizamiento articular 
congruente, y además la vasculari­
zación del segmento proximal es 
precana. 

Estas exigencias, asociadas al avan­
ce de las técnicas, y a que son frac­
turas que normalmente observamos 
en sujetos jóvenes y activos, más fre­
cuentes en hombres que en mujeres, 
que aceptan dificilmente una inmo­
vilización prolongada, ha hecho que 
aumente la frecuencia del trata­
miento quirúrgico, pero ello no 
debe obviar las ventajas del trata­
miento ortopédico que por ser sen­
cillo, eficaz y menos yatrogéno cons­
tituye el tratamiento de elección en 
las fracturas sin desplazamiento. 

Mecanismo de la fractura 

En general, el mecanismo es in­
directo. Se pueden presentar dos si­
tuaciones: 
- La Compresión en carga que co­

rresponde al cierre de la curva 
sagital del EF: esta situación se 
observa cuando existe una caída 
con la muñeca en extensión (Fig 
1); en ese momento la extremi­
dad distal del radio se apoya en la 
parte proximal del EF cuyo ex­
tremo distal reposa en el suelo y 
ejerce una fuerza de reacción; 

- La Tracción, que corresponde a la 
abertura de la curva sagital del EF; 
este mecanismo es la consecuencia 
de una combinación de movi­
mientos de extensión, inclinación 
cubital y de cizallamiento; a través 
del análisis radiográfico dinámico 
de las fracturas, se puede demos­
trar la existencia de una pronación 
del segmento distal con respecto al 
fragmento proximal. 

Vascularización 

La vascularización del EF se rea­
liza por dos redes vasculares: ex­
traósea e intraósea. 
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l.Red Extraósea. 
Se forma a partir de la arteria ra­
dial y sus ramas que se anastomo­
san y penetran en el hueso a ni­
vel de las inserciones ligamento­
sas por los agujeros nutricios. 
A nivel del cuerpo, la arteria dor­
sorradial (rama dorsal del EF) 
proveniente del arco radiocarpia­
no o intracarpiano, penetra en el 
cuerpo a nivel de la cresta dorsal 
proporcionando el 70 al 80% de 
la vascularización del EF. 
El 20 al 30% restante correspon­
diente a la parte distal del EF es 
vascularizada por la rama ante­
rior de la arteria radial y la arca­
da palmar superficial (rama ante­
rior del EF), que penetran en el 
hueso a nivel de la parte externa 
de la tuberosidad. 

2.Red Intraósea 
Las dos redes vasculares no pre­
sentan ningún tipo de anastomo­
sis entre ellas (vascularización 
tipo 1 de Gelberman: arteria úni­
ca o dominante) (Fig 2), por lo 

Figura 1 

Grupo I 

Grupo 11 ~> ' ,/ 

. , "~~ .. «,-

Grupo 11 1 

Figura 2 



que la vascularización del polo 
proximal está únicamente asegu­
rada por el sistema intraóseo, lo 
que explica la dificultad de con­
solidación y el riesgo de osteo­
necrosis de las fracturas proxima­
les del EF. 

Gelbermana y Gross describie­
ron tres tipos de redes vasculares 
intraóseas: 
- Tipo J: la vascularización de 

todo el hueso está dada por una 
arteria única o dominante. Esta 
característica se presenta de ma­
nera constante en el escafoides, 
en el hueso grande y solamente 
en el 8% de los casos en el se­
milunar. De manera que, si el 
trazo de fractura se localiza a ni­
vel del extremo distal del pedí­
culo vascular, tal como se ve en 
las fracturas del polo proximal 
(tipo I) del escafoides, el riesgo 
de retardo o de ausencia de 
consolidación incluso de una 
necrosis de todo el fragm ento es 
mayor. 

- Tipo JI: al menos dos arterias no 
están anastomosadas entre ellas. 
Existe riesgo de complicación 
vascular. Hueso ganchoso y tra­
pezoide. 

- Tipo JJI: la irrigación es abundan­
te e incluye varios pedículos anas­
tomosados entre ellos. El riesgo de 
daño vascular es núnimo. Trape­
cio, piramidal, pisiforme y el 92% 
de los casos en el semilunar. 
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Clasificación 

La vascularización del EF por 
una arteria única o dominante 
(tipo I de Gelbermann) y la locali­
zación del trazo de fractura son 
factores determinantes para la con­
solidación de la fractura, pero en las 
clasificaciones de Trojan y de 
Herbert (Fig 3), el análisis de la lo­
calización del trazo de fractura se 
hace con falta de precisión. 

Clasificación de Trojan y Herbert 

En 1954, Trojan definió esque­
máticamente tres segmentos en el 
EF: proximal, intermedio y distal 
cuyos límites no son muy claros. 
En cada segmento se pueden ob­
servar tres tipos de trazo de fractu­
ra en función de su dirección: 
- trasversal, cuando el trazo de 

fractura es perpendicular al eje 
del EF 

- horizontal oblicuo, cuando el 
trazo presenta una dirección casi 
horizontal 

- vertical oblicua, cuando se locali­
za cerca del ej e del hueso grande. 

A partir de estos trazos, existen, al 
menos en teoría, nueve variedades 
de fractura. 

Herbert, realizando una combi­
nación de estas informaciones to­
pográficas con la estabilidad de los 
fragmentos y el estadio evolutivo 
del foco de fractura, definió cuatro 
grupos de lesiones: 
- grupo A: fracturas estables, entre 

las cuales se destacan: 
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Figura 4 

+ Al : fracturas parciales del polo 
distal; 

+ A2: fracturas incompletas del 
cuerpo 

- grupo B: fracturas recientes ines­
tables, cuyas variedades son: 
+ B 1: verticales oblicuas; 
+ B2: fracturas completas del cuer­

po 
+ B3: fracturas del polo proximal; 
+ B4: fracturas muy desplazadas 

asociadas a una luxación peri­
semilunar; 

- grupo C: corresponde a los casos 
de retardo de consolidación; 

- grupo O: constituido por las 
pseudoartrosis, la cual presenta 
dos variedades: 
+ 01 : pseudoartrosis fibrosa ; 
+ 02: pseudoartrosis. 

La clasificación de Schemberg 
(Fig 4), sin embargo, define la loca­
lización y la dirección del trazo de 
fractura (topograna del trazo de 
fractura) estudiado en una radio­
grana de frente o posteroanterior, 
lo que permite distinguir 5 tipos 
de fracturas según la siguiente me­
todología: 

- Metodología práctica para deter­
minar el tipo de fractura 
Los puntos de referencia anato­

morradiológicos esenciales son: 
por fuera, la tuberosidad lateral y 
por dentro, la línea de máxima 
densidad. 
- Si el trazo pasa por fuera a nivel 

de la tuberosidad lateral, se trata 
de una fractura transtuberositaria 
o de tipo IV. 

- Si el trazo se localiza por debajo, 
se trata de una fractura de la base 
o de tipo V. 

- Si el trazo se localiza por encima, 
se trata de fracturas del cuerpo o 
polares. 

- Si el trazo presenta una localiza­
ción muy alta y termina por 
dentro de la unión de la superfi­
cie escafosemilunar con la línea 
de máxima densidad, se trata de 
una fractura polar o tipo I. 

- En los demás casos: 
+ si el trazo se localiza cerca de la 

tuberosidad, se trata de una 
fractura baja del cuerpo o de 
tipo nI; 
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+ si el trazo es más alto, pero por 
debajo de la línea de fractura 
del polo proximal, se trata de 
una fractura alta del cuerpo o 
tipo 11. 

Junto con estas fracturas, existen 
aspectos particulares correspon­
dientes a las fracturas parcelarias o 
parciales: 
- En las fracturas dístales (tipo VI) 

se distinguen 3 tipos (a, b, c) de 
acuerdo al tamaño del fragmento 
(Fig 5) 

- Las avulsiones parcelarias en vi­
ruta de la parte dorsal tienen una 
incidencia de 3/4. En las fractu­
ras transtuberositarias (tipo IV) , 
se ha observado una conminu­
ción o incluso un tercer frag­
mento triangular con base exter­
na que se ve muy bien en la ra­
diografia posteroanterior. Este 
fragmento transforma el trazo li­
neal en una "Y" (Fig 6). 

- Las fracturas frontales del polo 
proximal se caracterizan por el 
signo de la uñada proximal en la 
radiografia de frente (Fig 7) 

Clasificación de F Schernberg 

Se basa e un análisis de la topo­
grafia del trazo de fractura y del es­
tadio evolutivo del foco de fractu­
ra. 

Tipos de fractura: 
- Tipo I: fracturas del polo proxi­

mal. 
El trazo comienza en el borde 
externo, en la unión del tercio 
proximal y los dos tercios distales 
de la superficie articular radial. 

T~pe VI a Type VI b 1\tpe Vlc 

Figura 5 

Figura 6 Y 7 

Desde ahí, toma una dirección 
oblicua hacia abajo y adentro di­
rigiéndose hacia el ángulo proxi­
mal e interno. 

- Tipo II: fracturas altas del cuerpo. 
El trazo se origina en la mitad de 
la superficie radial, luego des­
ciende oblicuamente hacia abajo, 
de afuera hacia adentro y termi­
na en la unión del tercio proxi­
mal con los dos tercios distales de 
la línea de máxima densidad. 

- Tipo III: fracturas bajas del cuer­
po. 
El trazo se origina por encima 
del tubérculo e:l<terno y se dirige 
oblicuamente de arriba hacia 
abajo y de afuera hacia adentro, 
cerca de la mitad de la línea de 
máxima densidad interna. 

- Tipo IV: fracturas transtuberosi­
tarias. 
El trazo comienza en la tuberosi­
dad radial y se dirige oblicua­
mente hacia arriba y adentro en 
dirección del medio de la línea 
de máxima densidad. 
A causa de su localización distal, 
a menudo se puede observar so­
lamente en la radiografia lateral. 
El desplazamiento del foco de 
fractura se ve más fácilmente en 
una vista oblicua en pronación. 
En este tipo de fractura, se ha ob­
servado una conminución o in­
cluso un tercer fragmento trian­
gular con base externa que se ve 
muy bien en la radiografia poste­
roanterior. Este fragmento trans­
forma el trazo lineal en una "y". 
Se han podido encontrar algunas 
fracturas incompletas a este nivel, 
las cuales son raras. El trazo 
muestra en este caso una simple 
ruptura de la línea de máxima 
densidad. 

- Tipo V: fracturas de la base. 
El trazo se origina por encima 
del ángulo inferoexterno y se di­
rige oblicuamente de abajo hacia 
arriba y de afuera hacia adentro y 
finaliza en la línea de máxima 
densidad interna. 

- Tipo VI: fracturas del tubérculo 
distal. 

Existen tres tipos diferentes de 
acuerdo al tamaño del fragmento: 
A,B,C. 

52 . CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA . Septiembre - Diciembre 2005 

Aspecto del foco de fractura: 
Desplazamiento - Estadios 

En función del tiempo de evolu­
ción de la fractura y de un eventual 
desplazamiento, se distingue entre 
fracturas desplazadas y no desplaza­
das, y se clasifican las fracturas en 3 
estadios: 
l.Fracturas No desplazadas 

Se pueden presentar bajo 3 as­
pectos diferentes: 
- Fracturas ocultas: el trazo de 

fractura no es visible en ningu­
na incidencia radiográfica. 

- Fracturas unicorticales: el trazo 
de fractura es visible en al me­
nos dos proyecciones, pero en 
una de ellas no existe una rup­
tura de la cortical de una de las 
extremidades del trazo de frac­
tura 

- Fracturas bicorticales: el trazo 
es neto y perfectamente visible 
en todas las proyecciones con 
una separación interfragmenta­
ria de menos de 1 mm. Existe 
una ruptura de la cortical en 
cada una de las extremidades 
del trazo de fractura. 

Además, en función del momen­
to en que se hace el diagnóstico, se 
distingue entre fracturas no despla­
zadas recientes y antiguas: 
- Estadio I: fracturas recientes sin 

desplazamiento. 
El diagnóstico se hace antes de la 
6' semana. 

- Estadio Ir: fracturas antiguas sin 
desplazamiento. 
El diagnóstico se hace entres las 
6 semanas y 1 año. 

En este caso, se presentan modi­
ficaciones del foco de fractura: des­
de el 100 día se puede ver una des­
mineralización de la línea de frac­
tura, lo cual permite establecer el 
diagnóstico. A partir de la 6a sema­
na, este proceso continúa hasta el 
reemplazo de la línea de fractura 
por quistes de resorción. Este fenó­
meno se observa fácilmente en las 
fracturas de tipo III y IV No se tra­
ta de una pseudoartrosis. La conso­
lidación del foco de fractura toda­
vía puede lograrse mediante un 
tratamiento ortopédico mientras 
no haya desplazamiento. N o se 
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debe confundir este aspecto quísti­
co del trazo de fractura con los 
quistes ·de hiperpresión observados 
en las pseudoartrosis avanzadas. En 
este caso, se trata de quistes peque­
ños y múltiples localizados sobre 
todo en el fragmento proximal, pu­
diéndose observar hasta una densi­
ficación importante del trazo e in­
cluso signos de artrosis. 

2. Fracturas Desplazadas 
- Estadio IIl: fracturas desplaza­

das recientes o antiguas. El des­
plazamiento es prácticamente 
el mismo para cada tipo de 
fractura, excepto en presencia 
de una luxación asociada. En 
cambio, hay grandes diferencias 
de un tipo de fractura al otro 
(Mínimo en las tipo 1 y II; 
Moderado en las tipo III y V; 
Muy significativo en las tipo 
IV; Raro en las tipo VI). 

Consideramos como desplazadas 
las fracturas que presentan: 

+ una distancia interfragmentaria 
de por lo menos 1 mm en al 
menos una de las tres proyec­
ciones habituales. Existe fre­
cuentemente en estos casos 
una interposición de sinovial; 

+ un desplazamiento del trazo de 
más de 1 mm en al menos una 
de las tres proyecciones habi­
tuales; 

+ una modificación de al menos 
15° del ángulo intraóseo del 
escafoides; 

+ una pérdida de continuidad de 
las trabéculas óseas como se ve 
en las fracturas del cuello fe­
moral; pero este análisis no es 
fácil de realizar en la práctica 
corriente. 

Las fracturas desplazadas presen­
tan un riesgo importante de pseu­
doartrosis y osteonecrosis. 

Fracturas Complicadas 

l.Fracturas Conminutas (Fig 8 a, b) 
En los raros casos de traumatis­

mos complejos de luxaciones tran­
sescafoperilunares, se puede en­
contrar conminución con pérdida 
de sustancia ósea que pueden ne-
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cesitar de reconstrucción con 111-

jerto. 
2.Lesiones ligamentarias asociadas 

La fractura de escafoides se asocia 
raramente con una lesión ligamen­
taria graves como en el caso de las 
luxaciones transescafoperilunares y 
sí aparecen suelen ser lesiones par­
ciales. 

Sin embargo, en presencia de una 
separación interfragmentaria im­
portante (alrededor de 2 mm), 
debe pensarse en la posibilidad de 
una lesión del ligamento escafose­
milunar. Con respecto a esto, no se 
debe confundir una alteración del 
eje intracarpiano que se observa en 
presencia de una pseudoartrosis 
avanzada, con una lesión del liga­
mento EF-SL. En los dos casos hay 
modificaciones importantes del 
ángulo EF-SL o radio-SL, pero en 
las alteraciones del eje, la anomalía 
no es la consecuencia de una lesión 
ligamentaria sino de una pérdida 
de sustancia ósea. 

Examen clínico 

Los signos del examen clínico 
son sensibles pero muy poco espe­
cíficos, ellos sólo pueden evocar o 
hacer sospechar la existencia de 
una fractura. 

El dolor a nivel de la tabaquera 
anatómica no es nada específico. La 
especificidad del dolor provocado a 
nivel del tubérculo del EF (57%) es 
mucho mayor que la del dolor a ni­
vel de la tabaquera anatónúca. En 
cambio, la ausencia de dolor a nivel 
de la tabaquera anatómica y del tu­
bérculo del EF permite excluir prác-

ticamente la existencia de una frac­
tura de EF.También los tests de com­
presión axial de la columna del pul­
gar tienen una escasa especificidad 
(22%) pero una sensibilidad del 70%. 

Por tanto, la presencia de dolor al 
ejercer una presión directa en la ta­
baquera anatómica, dato que es 
más importante si el paciente loca­
liza el dolor rodeando el borde ra­
dial de la muñeca, a nivel del EF, 
entre el pulgar y el índice, o me­
diante maniobras de estrés indirec­
tas del foco de fractura, ya sea me­
diante tracción o compresión axial 
o mediante una rotación asociada a 
compresión (grinding test) de la 
columna del pulgar es sugestivo 
pero no patognomónica. 

La maniobra de inclinación ulnar 
de la muñeca previamente estabili­
zada en pronación es positiva sí 
desencadena dolor a nivel de la ta­
baquera anatómica y se considera 
que tiene un valor predictivo posi­
tivo (presencia de fractura) del 52% 
Y un valor predictivo negativo = 
ausencia de dolor (ausencia de 
fractura) del 100%, sin que se hayan 
encontrados falsos negativos. 

Es muy raro encontrar una de­
formidad importante de la muñeca 
aun en presencia de una luxo-frac­
tura, pero en caso de una deformi­
dad muy importante en una mu­
ñeca volunúnosa, a pesar de ser in­
dolora y/o presentar una buena 
movilidad, se debe sospechar una 
fractura con una luxación (luxa­
ción perilunar o transescafoperilu­
nar), las cuales pasan todavía inad­
vertidas en una cuarta parte de los 
casos en la fase inicial. 

Figura 8 a, b 
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Examen Radiológico 

Las dos proyecciones radiográficas 
que se deben realizar siempre ini­
cialmente para el diagnostico de 
una fractura de EF son la posteroan­
terior y lateral, indispensables para 
precisar la situación de los huesos 
del carpo. Las radiografias con incli­
nación radial y cubital dan una vi­
sión de la columna lateral (EF y tra­
pecio) y medial (piramidal y gan­
choso) respectivamente. La proyec­
ción Oblicua en 450 de pronación 
indispensable para detectar las frac­
turas por cizallamiento. Por último, 
la radiografia específica y más utili­
zada, es la posteroanterior con una 
inclinación ulnar de 200 (Fig 9). 

En el 97% de los casos estas ra­
diografias iniciales son suficientes 
para diagnosticar una fractura de 
EF. En ciertos casos es necesario 
ayudarse de una radiografia com­
parativa del lado contralateral para 
tener una referencia. 

Habitualmente, existe una ruptu­
ra franca de la cortical en cada pro­
yección con un espacio bien deli­
mitado (fractura bicortical) . El as­
pecto es más neto en caso de des­
plazamiento. 

Sin embargo, hay que desconfiar 
de las imágenes con aspecto de ge­
oda existentes a nivel del trazo de 
fractura que indican una lesión an­
tigua (de varios meses a un año). La 
confusión de esta imagen (ya con 
un aspecto de pseudoartrosis) con 
la de una fractura reciente puede 
originar graves litigios, de manera 
particular si se trata de un acciden­
te de trabaj o. 

Pero a menudo las cosas no son 
así de simples. Así, una imagen de 
muesca o de astillamiento de un 
reborde o de la línea de densidad 
máxima puede corresponder a una 
fractura parcial (fractura unicorti­
cal). 

También, hay que desconfiar de 
una falsa imagen: un trazo de as­
pecto irregular o rodeado de una 
línea radiolúcida se corresponde 
con el trayecto de un canal mltri­
cJO. 

Por último, ante un aspecto nor­
mal de la radiografia, hay que tener 
presente la posibilidad de la exis-

tencia de una fractura oculta sí en 
el examen clínico existe dolor o un 
edema importante de la muñeca. 
En estos casos puede ser orientati­
vo el observar la desaparición de la 
banda grasa periescafoidea en la 
proyección posteroanterior. 

Exámenes Complementarios 
(de segunda intención) 

Son útiles para diagnosticar una 
fractura oculta, confirmando o pre­
cisando el aspecto de la fractura. 

Exámenes Radiográficos 
Específicos 

- Test de Inmovilización: si el 
diagnóstico no es claro, se puede 
inmovilizar al paciente durante 2 
semanas para luego efectuar un 
nuevo examen radiológico. En 
estas condiciones, si existe una 
fractura, esta se verá fácilmente a 
causa de la reabsorción ósea -
descalcificación perifracturaria 
durante la inmovilización. Tener 
en cuente que en las fracturas 
proximales, tipo I y 11 , no hay re­
absorción ósea perifracturaria. 

- Radiografias Dinámicas: se reco­
mienda la Rx posteroanterior con 
desviación cubital forzada. Puede 
realizarse el mismo día sin aneste­
sia o bajo una simple anestesia lo­
cal intracarpiana inyectando algu­
nos mililitros de lidocaína alrede­
dor de la tabaquera anatómica. La 

Figura 9 
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única limitación de este examen 
son las fracturas incompletas, las 
cuales son excepcionales. 

- Proyecciones Específicas: la Rx 
en posición de extensión o con 
el puño cerrado sin apretar para 
descartar lesiones ligamentosas 
asociadas. 

Otras pruebas complementarias 

Si no puede realizarse este exa­
men o sí persiste una duda, debe 
pensarse en la realización de : 
- Una Ganmagrafia con Tc 99: sin 

falsos negativos sí se realiza en 
menos de 48 horas tras el trau­
matismo; da mucha información 
en caso de fracturas antiguas (im­
portancia medicolegal): la ausen­
cia de anomalías permite excluir 
formalmente el diagnóstico. Sin 
embargo, no da información so­
bre la topografia de la lesión. 

- Una Tomografia Computadori­
zada (TC) o mejor aún, una 
Tomografia Tridimensional (to­
modensitometría) (Fig 10): ideal 
para diagnosticar las fracturas 
ocultas pero con el riesgo de fal­
sos negativos; sin embargo, es 
muy interesante para precisar una 
imagen radiográfica dudosa, ana­
lizar la localización y el desplaza­
miento de la fractura; es el exa­
men de elección para controlar la 

Figura 11 
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consolidación. El artroscanner es 
interesante en caso de lesión li­
gamentaria. 

- La Resonancia M agnética 
(RMN): tien e una sensibilidad y 
especificidad muy elevada, cerca 
del 100%. Es la prueba de elec­
ción para el diagnóstico de frac­
turas ocultas , permitiendo ade­
más un buen análisis de la locali­
zación y el desplazamiento de la 
fi·actura. También permite apre­
ciar la vitalidad de un fragmento 
(Fig 11) o seguir la evolución de 
la consolidación en las formas 
complejas. 

- La Artroscopia es el mejor exa­
men para confirmar la existencia 
de una lesión ligamentaria. 

Algoritmo de actuación 
(Schemberg) 

Rx iniciales Normales 

En caso de traumatismo violento 
con dolor importante y edema vo­
luntinoso en el examen clínico, hay 
que sospechar una fractura o una 
lesión Iigamentaria . R ealizan ini­
cialmente una R x posteroanterior 
dinámica en inclinación cubital 
forzada (con la aplicación de anes­
tesia local). Sí este examen es posi­
tivo y revela el trazo de fractura , el 
diagnóstico esta hecho. 

En caso contrario, hacen una in­
movilización temporal, o sí necesi­
tan hacer el diagnóstico más pre­
cozmente, no hacen una tomoden­
sitometrÍa (scanner) por el riesgo 
importante de falsos negativos, sino 
una RMN o sí está no se puede 
hacer precozmente una ganmagra­
fia , lo que permite poner de mani-

Figura 12 

Medina Macias, 5.; Navarro Navarro, R.; Marcos Garcia, A.; Medina Henriquez,J.; Chirino Cabrera, A. 

fi esto cualquier diagnóstico ambi­
guo. 

Rx iniciales Anormales pero con un 
aspecto Dudoso 

Realizan igualmente de forma 
inicial una Rx posteroanterior en 
inclinación cubital forzada (con 
anestesia local). 

SÍ este examen no es concluyen­
te (la imagen dudosa no se modifi­
ca), realizan una tomodensitome­
tría que permite precisar la anoma­
lía : trazo de fractura completo o 
parcial, falsa imagen correspon­
diente a un canal nutricio ... . , así 
como permite precisar el tamaño 
del fragmento, el desplazam.iento. 

Sin embargo, no es fácil determi­
nar el estado de los ligamentos. Así, 
en caso de sospechar una lesión li­
gamentosa asociada a la fractura, 
sólo la artroscopia permite hacer el 
diagnóstico de la lesión ligamento­
sa. Ésta además permite hacer un 
osteosíntesis percutánea bajo con­
trol artroscópico. 

Tratamiento 

La actitud terapéutica ha de te­
ner en cuenta las características de 
la fractura : dirección del trazo, des­
plazamiento, tamaño del fragmen­
to, existencia eventual de lesiones 
asociadas, pero también el tiempo 
transcurrido desde el traumatismo. 

Hay que tener prestar atención 
además a las características del propio 
paciente: edad, hábitos (fumador o 
no), sus imperativos profesionales y su 
capacidad de respetar la prohibición 
de hacer actividades de fuerza. 

Tratamiento Ortopédico 

• Modalidades 
En general no es necesario in­
movilizar el codo, como se ha 
demostrado en distintos trabajos 
experimentales. 
La inmovilización se realiza con 
un yeso antebraquiometacarpia­
no que incluya la columna del 
pulgar, dejando libre la articula­
ción interfalángica, con la muñe­
ca en posición neutra o en ligera 
extensión. 

El tiempo de inmovilización 
debe ser como mínimo de 3 me­
ses para evitar los fracasos. 
- En presencia de una fractura 

Polar (tipo 1) , se recomienda 
prolongar la inmovilización 1 
mes más. 

- En presenCla de fracturas 
Parciales (tipo VI), la inmovili­
zación es sólo de 6 Semanas. 

• Indicaciones 
- Fracturas recientes sin despla­

zamiento (Estadio 1). 
- Fracturas antiguas sin desplaza-

miento (Estadio I1) . 
Sin embargo, en presencia de 
fracturas proximales (tipo I o 11), 
antiguas (estadio 11 = no desplaza­
das y antiguas), es necesario, a 
causa de la vascularización preca­
ria, considerar el tratantiento qui­
rúrgICo. 

• El contexto Socioprofesional 
Clásicamente la inmovilización 
comporta una parada de toda la ac­
tividad manual; la reanudación de 
la actividad profesional o deportiva 
no es considerada hasta después de 
la consolidación del foco de fractu­
ra. Los pacientes están así excluidos 
del trabajo o del deporte durante al 
menos 8 a 16 semanas. 
Actualmente diferentes autores 
han aportado la posibilidad de 
reanudar la actividad remplazan­
do el yeso por una férula adapta­
da o funcional durante la com­
petición o la actividad profesio­
nal. Los resultados son similares a 
los de las ser ies clásicas. 

Tratamiento Quirúrgico 

• Modalidades 
Se trata esencialmente de la oste­
osÍntesis con tornillos (Fig 12) 
que no debe realizarse si no se 
conoce bien la técnica. 
(Tornillos clásicos de acero in­
oxidable de 2 mm para el atorni­
llado estándar de distal a proxi­
mal, y mini-tornillos de titanium 
de 1,2 O 1,7 mm para el atorni­
llado de proximal a distal. 
Actualmente son preferibles los 
tornillos canulados: tornillos de 
cabeza estándar y fileteado no 
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continuo adaptación de los tor­
nillos clásicos de esponjosa (de 
titanio o acero inoxidable 
(Synthes)); Tornillos de cabeza 
oculta y fileteado no continuo 
derivados de los tornillos de 
Herbert o tornillos HES 
(Zimmer), son como los tornillos 
de AO y superiores a los de 
Herbert clásicos, tornillos de 4 
mm y de 3,2 mm para las fractu­
ras proximales; Tornillos de cabe­
za encondida y fileteado conti­
nuo, tornillos de Acutrack 

Figura 13 

v v 

Ugamento intercarp¡ano dorsal 

(ACUMED), de forma comca 
con un fileteado progresivo, son 
iguales o superiores a los de la 
AO y superiores a todos los nive­
les al de Herbert) 

- El enclavijado (Fig 13)que nece­
sita en principio una inmovili­
zación, porque no proporciona 
compresión en el foco de frac­
tura, es menos interesante que el 
tornillo, pero su realización es 
más sencilla y asegura una esta­
bilidad satisfactoria utilizando 2 
agujas divergentes . Este montaje 
se deba tener en cuenta sobre 
todo en caso de fracturas con­
minutas o con un tercer frag­
mento. 

Elección del Tipo de Osteosíntesis y la 
Vía de Abordaje 

Estaría indicada una osteosÍnte­
sis percutánea en las no desplaza­
das y a cielo abierto en las despla­
zadas, normalmente por vía ante­
rior (Fig 14 a) para las fracturas 

Figura 15 a, b 
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del tercio medio o distal, introdu­
ciendo el tornillo de forma ante­
rógrada (Fig 14 b), Y por vía pos­
terior (Fig 15 a) para las fracturas 
del polo proximal, introduciendo 
en este caso el tornillo de forma 
retrógrada (Fig 15 b). 

(Schemberg prefiere: tornillo de 
cabeza escondida y fileteado no 
continuo para las fracturas del ter­
cio medio y distal. En las fracturas 
dístales (tipo V) abre siempre la ar­
ticulación escafotrapeciotrapezoi­
dea para poder centrar bien el tor­
nillo. En las fracturas del tercio 
proximal utiliza un mini tornillo 
canulado de cabeza escondida y fi­
leteado no continuo de titanio de 
1,2 O 1,7 mm (Leibinger)) 

La existencia de un tercer frag­
mento o de una conminución im­
portante necesita, además de la os­
teosíntesis, la realización de un in­
jerto óseo inicial. 

Indicaciones Absolutas 

- Fracturas recientes o antiguas 
desplazadas (estadio I1I), ya sea 
una fractura aislada o asociada a 
una luxación (luxación transes­
cafoperisemilunar) . 

- Fracturas proximales (tipos I y II) 
vistas tardíamente sin (estadio 
I1I) o con (estadio I1I) desplaza­
miento. Éstas, incluso sin quistes, 
presentan un riesgo de pseudoar­
trosis y por lo tanto justifican una 
osteosíntesis. 

Indicaciones Relativas 

Es lícito considerar en algunos 
pacientes (ciertos trabaj adores 
manuales o artesanos, deportis­
tas) la osteosíntesis de una fractu-

Figura 16 
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ra sin despl azamiento para evitar 
los inconvenientes de una inmo­
vili zac ión con yeso, pudiéndose 
realizar ac tualmente de forma 
percutánea baj o co ntrol radios­
cópico, o como ha preconizado 
m ás recientem ente Whipple aso­
ciando además la utili zac ión de 
la artroscopia (Fig 16), con lo 
qu e se reduce el tiempo de in­
movilizac ión y aumenta la tasa 
de consolidac ión en este tipo de 
fra cturas, como se ha demostrado 
en diversos trabajos. 

Sin embargo es necesario ser 
prudente en este caso y prevenir al 
paciente que la fijación podría fa ­
llar y no conseguir una fij ación es­
table, lo cual requeriría una inmo­
vilización complementaria. 

Además en estos casos no se 
autoriza la rea lización de manio­
bras de fuerza has ta qu e no se 
haya obtenido la consolidación 
ósea. 
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Conclusiones 

Las fracturas del EF carpIano se 
diagnostican todavía con retardo, a 
pesar de la mejora creciente de las 
pruebas de imagen. En caso de 
duda, no hemos de vacilar en soli­
citar una ganmagrafia o una RMN 
o un TAC (teniendo en cuenta su 
riesgo de falsos negativos), tenien­
do en cuenta además la sensibilidad 
pero poca especificidad del exa­
men clínico, siendo el dolor a nivel 
del tubérculo del EF más especifi­
co al dolor localizado en la taba­
quera anatómica . 

El tratamiento ortopédico está 
justificado en las fracturas no des­
plazadas. Sin embargo, ante la me­
jora de la calidad de los tornillos de 
osteosíntesis y el progreso en los 
medios de control peroperatorios 
por radioscopia y/ o artroscopia, se 
puede considerar una osteosíntesis 
percutánea únicamente en razón a 

un imperativo deportivo o profe­
sional, con la intención de obtener 
un montaje sólido que permita re­
ducir la duración de la inmoviliza­
Clan. 

De todas formas no es conve­
niente tratar de forma sistemática 
las fracturas sin desplazamiento con 
osteosÍntesis pues se ha visto que la 
pseudoartrosis en la mayoría de los 
casos no se relaciona con el fracaso 
del tratamiento ortopédico, sino 
más bien con la ausencia de un 
diagnóstico precoz o con una in­
movilización muy corta . 

En caso de fracturas desplazadas, 
la regla es la osteosÍntesis, eligiendo 
la modalidad en función de la loca­
lización de la fractura y de las ha­
bilidades del cirujano, tratamiento 
quirúrgico que sí se debe conside­
rar siempre ante las fracturas proxi­
males (tipo 1 y Il) antiguas que 
cursen S111 o con desplazamiento 
(estadios Il y 1Il). 

1. Schemberg F, Harisboure A et Gastan E. Fractllras de los huesos 
del mrpo. Encycl M éd C hir (Elselvie r, Paris), Appareillocomo­

teur, 14-046-B-10, 2000,14 P 

5. Llusá M , M erí Á, Ruano D. l\1lallual J' atlas fotográfico de al/a/o­
/I/ ía del aparato locomotor. Edit. Panamericana , 2004. 

6. Nicholas A. Abidi , Sheldon S. Lin . TéCllicas aval/z adas el! el tra­
ta/I/ienlo de los traulI/atiSI// OS de l/ nI/leca. The O rthopedic Clinics 

of North America (Edición espaI'io la) . Edit. Panamericana. 
Número 2,20 

2. Schemberg F fractllres récentes du scapllOMe (moins de trios se­
¡min es). C hirurgie de la Main .Vol. 24 (2005); 11 7- 131 

3. Ir isarri C. Patología del escafoides carpial/o. N orgráfica. 2002 
4. Th omas E. Trumble. Fracturas J' luxaciolles del carpo. Ars M edica, 

2003; 55-64 

CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA Septiembre - Diciembre 1005 . 57 

©
 D

el
 d

oc
um

en
to

, l
os

 a
ut

or
es

. D
ig

ita
liz

ac
ió

n 
re

al
iz

ad
a 

po
r U

LP
G

C
. B

ib
lio

te
ca

 u
ni

ve
rs

ita
ria

, 2
01

1


	0514198_00008_0047
	0514198_00008_0048
	0514198_00008_0049
	0514198_00008_0050
	0514198_00008_0051
	0514198_00008_0052
	0514198_00008_0053
	0514198_00008_0054



