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Objetivos: Valoración del resultado de la osteosín-
tesis percutánea del escafoides y evaluación de la
reincorporación precoz de los pacientes a su acti-
vidad habitual.
Material y métodos: Osteosínteis percutánea con
tornillo canulado tanto por vía palmar como dorsal
en 51 casos, describiendo ambas técnicas quirúrgi-
cas.
Resultados: Se consiguió la consolidación de la
fractura en todos los pacientes en un tiempo medio
de 33 días desde la intervención, empezando a uti-
lizar la mano durante la primera o segunda sema-
na tras la cirugía y permitiéndose la actividad sin
restricciones a partir de los 35 días. La movilidad
media de la muñeca fue de una flexión entre 50 y
70º y la extensión conseguida fue de entre 65 y 80º,
con una buena fuerza de prensión al cabo de 8 se-
manas. El grado de satisfacción de los pacientes fue
considerado como muy bueno en el 100% de los
casos. No hubo complicaciones de importancia. El
gasto del tratamiento se redujo aproximadamente
en torno al 50% respecto del tratamiento conserva-
dor.
Conclusiones: La osteosíntesis percutánea del es-
cafoides es una técnica sencilla, rápida y con esca-
sa morbilidad que permite una rápida reincorpora-
ción del paciente a su vida habitual con las míni-
mas molestias.

Palabras clave: Escafoides, Osteosíntesis Percutá-
nea, Fractura.

Objectives: Evaluation of the results of percuta-
neous fixation of the scaphoid and early return to
manual activity by the patients.
Materials and Methods: Percutaneous fixation us-
ing a cannulated screw using both, dorsal and pal-
mar approaches in 51 cases, describing both surgi-
cal techniques.
Results: Consolidation of the fracture was obtained
in all cases at an average time of 33 days after sur-
gery, stating use of the hand in the first or second
week after surgery, and allowing unrestricted use
after 35 days. The average range of movement of
the wrist was flexion 50° to 70°and extension 65°
to 80°, with a good grip after 8 weeks. Patient sat-
isfaction was very good in 100% of cases. There
were no significant complications. The cost of the
treatment was reduced to about 50% of the cost for
conservative treatment.
Conclusions: Percutaneous fixation of the scaphoid
is a simple technique, quick and with low morbid-
ity that allows early return to activities of daily liv-
ing with minimal discomfort.
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INTRODUCCIÓN

En el tratamiento de las fracturas del es-
cafoides carpiano con escaso desplaza-
miento se sigue planteando el dilema

acerca de si es mejor el tratamiento conserva-
dor mediante inmovilización enyesada o el tra-
tamiento quirúrgico. El primero supone una gran
incapacitación para el enfermo durante en pe-
riodo de tiempo prolongado y el segundo plan-
tea los problemas de cualquier acto quirúrgico1.

Una opción que permite la rápida reincor-
poración del enfermo a su vida habitual con una
mínima agresión terapéutica es la osteosíntesis
percutánea, con la que se evita la iatrogenia po-
tencial de la reducción abierta de las fracturas
de escafoides2, 3, 4.

Actualmente, la disponibilidad de técnicas
quirúrgicas fiables ha llevado a recomendar el
tratamiento quirúrgico no sólo para las pseudo-
artrosis y retardos de la consolidación, sino tam-
bién para las fracturas agudas del escafoides,
desplazadas y sin desplazar2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10.

Las ventajas que proporciona una fijación
interna rígida, son a priori, mayores que las que
pueda ofrecer el tratamiento conservador, ya que
permite el movimiento precoz de la muñeca, la
reincorporación laboral y la reanudación a las
actividades de ocio de un modo más precoz,
proporcionando al paciente un alto grado de sa-
tisfacción6, 7, 11.

MATERIAL Y MÉTODO

Desde el mes de agosto de 2003 hasta el mes
de julio de 2006 se ha realizado osteosíntesis
percutánea en 51 casos. El seguimiento tan só-
lo pudo realizarse en 49 pacientes por traslado
de domicilio al extranjero en uno de los casos
e imposibilidad de localización en otro; El se-
guimiento medio fue de un año y un mes (ran-
go de 2-23 meses).

La edad media fue de 31 años (rango entre
16 a 74 años). La distribución por sexos inclu-
ía a 41 hombres y 8 mujeres. La mano derecha
se afectó en 21 casos (siendo la mano domi-
nante la derecha en los 20 casos), y la izquier-
da en 28 (siendo la mano dominante la derecha
en 25 casos).

El dolor fue evaluado mediante la Escala
Analógica Visual (de 0 a 100) antes de la in-
tervención y en las sucesivas visitas. La movi-
lidad de la muñeca fue medida con un gonió-
metro convencional y la fuerza de prensión con
un dinamómetro JAMAR.

En todos los casos se realizaron estudios ra-
diológicos posteroanterior y lateral de muñeca.
En los pacientes en los que este estudio no fue
suficiente para llegar a un diagnóstico o para
confirmar la consolidación se utilizaron tanto
las proyecciones complementarias para la vi-
sualización del escafoides (oblicua y dorsovo-
lar con desviación cubital), como la TAC o la
RMN.

La actividad profesional desarrollada por los
pacientes en el momento de la fractura fue: 14
eran deportistas profesionales, 10 realizaban tra-
bajos de esfuerzo y en los 25 restantes la soli-
citación funcional de la muñeca era menor. El
mecanismo de lesión fue el siguiente: 10 acci-
dentes deportivos, 10 accidentes de tráfico (se-
gún práctica deportiva con motocicleta o via-
rios) y 29 fueron caídas casuales.

El diagnóstico inicial fue de fractura de es-
cafoides en el momento de la atención en ur-
gencias en 45 de los casos. En los otros cuatro,
se demoró una media de 7 semanas (rango de
5 a 8 semanas), debido al diagnóstico incorrec-
to de esguince de muñeca. Una vez se confir-
ma el diagnóstico de la fractura, el tratamiento
no se demora, realizándose la osteosíntesis lo
antes posible.

El tiempo transcurrido desde el traumatismo
hasta la cirugía fue de 10 días como media (ran-
go de 6-112 días), teniendo en cuenta que 4 de
las fracturas fueron diagnosticadas a las 7 se-
manas de evolución, 1 fractura transversal fue
tratada de forma conservadora durante 98 días
y otra fractura de polo proximal fue también
tratada durante 112 días, datos que provocan un
aumento de la media mayor del que cabría es-
perar.

Todas las fracturas correspondían a fractu-
ras sin desplazar o mínimamente desplazadas.
Un trazo transversal y completo del tercio me-
dio del escafoides se observó en 31 pacientes,
un trazo oblicuo y completo del tercio medio
en 10 y una fractura del polo proximal en los
8 restantes.
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El análisis estadístico de los datos se reali-
zó con el programa Microsoft Excel 2003@,
perteneciente al paquete Microsoft Office
2003@ para Windows.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La osteosíntesis percutánea del escafoides
puede realizarse tanto por vía palmar como por
vía dorsal.

Se utilizó el abordaje palmar en 40 de los
casos, siendo todas ellas fracturas transversales
y oblicuas del tercio medio. El abordaje dorsal
se utilizó en 9 ocasiones para fracturas del po-
lo proximal. En todos los casos se utilizaron co-
mo material de osteosíntesis tornillos canula-
dos: 47 casos con tornillos Mini-Acutrak@ y 2
casos con tornillos Omnitech@. Todos los pa-
cientes fueron intervenidos por el mismo ciru-
jano (F. G. L.).

Cualquiera que sea el abordaje a realizar, lo
realizamos con el paciente en decúbito supino
con el brazo en abducción sobre mesa auxiliar

radiotransparente, anestesia loco-regional y
manguito de isquemia. La situación del ciruja-
no debe ser cómoda para la correcta colocación
del tornillo: por ejemplo, si es diestro y va a
realizar una osteosíntesis palmar en un escafoi-
des derecho, se deberá colocar en la parte su-
perior del brazo y el fluoroscopio entrara por
la axila. Por el contrario, si el abordaje es dor-
sal, el cirujano se sitúa en la axila y el fluoros-
copio en la parte superior. Como segundo paso
colocamos una segunda aguja para evitar la ro-
tación del escafoides mientras introducimos el
tornillo, procurando que no interfiera ni con el
fresado ni con la colocación del tornillo. La ex-
tensión de la muñeca desplaza el trapecio ha-
cia dorsal permitiendo introducir la aguja en
una mejor posición. La desviación cubital per-
mite obtener una imagen del escafoides más per-
pendicular al fluoroscopio. Tanto la extensión
como la desviación cubital evitan que el frag-
mento distal se desplace hacia palmar.

Para el abordaje palmar (Figura 1), coloca-
remos la muñeca en supinación, extensión y des-
viación cubital. La aguja guía se introduce des-

Figura 1. Abordaje palmar: a) mínima incisión con inserción de la aguja guía de proximal a distal, b) vista AP de la
colocación de la aguja guía, c) vista lateral.



de la tuberosidad hacia proximal, dorsal y cu-
bital, sirviéndonos de una cánula de punción
que nos sirva de introductor para la aguja y pa-
ra desplazar el trapecio a dorsal, mejorando la
posición de la aguja guía en el escafoides.

La longitud del tornillo debe ser 5 a 10 mm.
menor que la longitud medida, pues el tornillo
queda en el interior del escafoides. Tornillos de
20 mm. de longitud son suficientes para la ma-
yoría de las fracturas del tercio medio, oscilan-
do la longitud en nuestro trabajo entre 17.5 a
22.5 mm.

Para la osteosíntesis a través del abordaje dor-
sal (Figura 2), la muñeca se coloca en prona-
ción, flexión forzada y desviación cubital. La
aguja se introduce siguiendo el eje anatómico
del escafoides y el resto de los pasos son simi-
lares a los realizados en el abordaje anterior. Con
la muñeca en esta posición, el escafoides tendrá
la apariencia de un cilindro y la colocación de
la aguja guía podrá realizarse en base a dos mé-
todos: 1) introducción de la aguja en el centro
del cilindro2, 10, o 2) introduciendo la aguja des-
de una zona cercana al ligamento escafo-lunar,
en la dirección del primer metacarpiano.

En el postoperatorio se les colocó a los pa-
ciente una férula de yeso sin englobar el pul-
gar durante una semana, fecha en la que se les
realiza la primera revisión y en las que se les
sustituye por una férula metacarpiana con fleje

metálico para mayor comodidad, permitiéndo-
le movilizar la muñeca de forma progresiva y
una reincorporación a sus actividades cuando el
paciente se siente capaz de realizarlas, evitan-
do los gestos que requieren esfuerzo hasta que
la consolidación de la fractura se haya confir-
mado.

La reincorporación a las actividades profe-
sionales y/o deportivas estará en relación con
la biología de la fractura (el tiempo de conso-
lidación es de unas 6-8 semanas para las frac-
turas de tercio medio y de 9-12 para las del po-
lo proximal). Durante este tiempo, la fractura
estará estabilizada a expensas sólo del tornillo
(dato que se le debe recordar al paciente). El
otro factor del que depende la reincorporación
del enfermo a su vida profesional es el depen-
diente del tipo de actividad laboral que el pa-
ciente desempeñe.

RESULTADOS

Se consiguió la consolidación en todos los
pacientes (Figura 3), en un tiempo medio de
33 días (rango de 14 a 56 días). Se interpretó
que la fractura estaba consolidada cuando exis-
tía una ausencia de línea de fractura o se ob-
servaba el paso de trabéculas óseas a través de
dicha línea.
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Figura 2. Abordaje dorsal: a) colocación de las dos agujas; una como guía y la otra para la inserción del tornillo ca-
nulado, b) vista AP de la colocación bajo fluoroscopia, c) vista lateral.
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La reincorporación a las actividades habi-
tuales de cada paciente varió dependiendo del
tipo de demanda funcional. No obstante, todos
comenzaron a utilizar la mano entre la 1ª-2ª se-
mana, permitiendo una actividad sin restriccio-
nes a partir de los 35 días de la cirugía (rango
3-90 días).

La movilidad osciló entre una flexión entre
50 y 70º y una extensión entre 65 y 80º, alcan-
zando el nivel máximo de movilidad entre la 3ª
y la 12ª semana tras la cirugía (Figura 4).

La fuerza de prensión al cabo de 8 sema-
nas medida con un dinamómetro JAMAR@,
varió entre 28 y 40 kg. en función del indivi-
duo y la mano dominante. Si la mano afecta-
da era la dominante, la fuerza obtenida fue igual
o superior en un 18% a la mano no dominan-
te. Si por el contrario la afectada era la mano
no dominante, la fuerza de prensión alcanzaba
el 86% (rango 77-95%) del total de la contra-
lateral.

El grado de satisfacción de los pacientes fue
muy bueno en el 100% de los casos. Tan sólo
se observó una molestia leven la zona de la ci-
catriz palmar en 4 pacientes.

El coste económico de las osteosíntesis per-
cutáneas de las fracturas sin desplazar es me-
nor que el ocasionado por un tratamiento con-
servador si nos atenemos al siguiente análisis.
Las fracturas tratadas de modo conservador exi-
gen entre 8 a 12 semanas de baja laboral a las
que hay que añadir unas 3 semanas más para

la rehabilitación. Si realizamos una osteosínte-
sis percutánea, reducimos la baja laboral a 33
+/- 12 días; los costes adicionales en este caso
los constituyen la estancia hospitalaria (en ré-
gimen ambulatorio) y los gastos de quirófano
para una cirugía menor y el material de osteo-
síntesis. Con todo, la valoración económica
aproximada reduciría el gasto del tratamiento
en torno a un 50% respecto al conservador,
siempre y cuando no haya complicaciones. En
conclusión, el coste total para la administración
o la aseguradora es mucho menor en el trata-
miento quirúrgico, a expensas de los gastos hos-
pitalarios iniciales establecidos por la cirugía.

DISCUSIÓN

En las fracturas de escafoides carpiano los
factores decisivos a la hora de la elección de
su tratamiento son: la estabilidad, la duración
de la inmovilización, y el desplazamiento de la
fractura12. Cuando la línea de fractura se loca-
liza en la mitad proximal del escafoides, la po-
sibilidad de que se desplacen los fragmentos es
alta, debido a las fuerzas opuestas establecidas
entre los ligamentos radio-escafoide-hueso
grande y radio-escafo-semilunar proximal y dis-
tal13, 14. El desplazamiento de los fragmentos es
el factor de riesgo principal en la evolución de
una fractura hacia el retardo de la consolida-
ción o la pseudoartrosis.

Figura 3. Fractura consolidada: a) vista AP, b) vista lateral.



El tiempo medio de curación de una fractu-
ra del tercio medio del escafoides sin desplazar
oscila entre 8 a 12 semanas2, 4, 5, 6, 10, 15. En el
estudio realizado por Van der Molen y cols, ob-
servaron que el tiempo medio transcurrido has-
ta la reincorporación laboral tras una fractura
de escafoides tratada de modo conservador fue
de 4.5 meses16. Saeden realiza un estudio ran-
domizado con un seguimiento de 12 años, com-
parando el tiempo de baja laboral tras fracturas
de escafoides tratadas de forma conservadora y
con reducción abierta y osteosíntesis de forma
precoz; concluyendo que el tiempo de baja en
los trabajadores manuales fue menor en los tra-
tados quirúrgicamente y, que no hubo diferen-
cias significativas en los resultados funcionales
a largo plazo entre los dos grupos3.

La reducción abierta puede lesionar los li-
gamentos volares y crear una inestabilidad po-
tencial del carpo17 al seccionar los ligamentos
radio-escafoides-hueso grande y radio-escafoi-
des-semilunar, fundamentales para la biomecá-
nica de la muñeca18.

Streli en 1970 describe la técnica para la os-
teosíntesis percutánea del escafoides. Esta os-
teosíntesis percutánea con o sin la ayuda de ar-
troscopia8, 10, 11, 15, 19, puede evitar los problemas
asociados con la inmovilización prolongada y
evitar los problemas asociados a una reducción
abierta19, 20, en la que se requiere la incisión de
los ligamentos radiocarpianos o de las estruc-
turas capsulares circundantes.

La justificación del empleo de la osteosín-
tesis percutánea del escafoides consiste en con-

seguir una pronta reincorporación del paciente
a sus actividades laborales y/o de ocio con mí-
nima pérdida de productividad en los trabaja-
dores y de rendimiento en los deportistas.

Las indicaciones de la osteosíntesis percutá-
nea comprenden las fracturas sin desplazar o
con mínimo desplazamiento y, aquellas que aun
estando desplazadas puedan ser reducidas me-
diante manipulación cerrada o con ayuda artros-
cópica8, 10, 11, 15, 20. La introducción de los torni-
llos canulados ha permitido una ampliación en
el tratamiento quirúrgico en las fracturas del es-
cafoides. El retraso en el tratamiento quirúrgi-
co de una fractura sin desplazar o con poco des-
plazamiento, con un tiempo de evolución de 4
semanas o más, lejos de ser una contraindica-
ción para la osteosíntesis percutánea, conside-
ramos que es una indicación más para esta téc-
nica debido al mayor riesgo de evolución hacia
la pseudoartrosis de este tipo de fracturas21.

Con el abordaje palmar, la aguja guía se si-
túa en una posición ligeramente oblicua con res-
pecto al eje anatómico del escafoides, mientras
que con el abordaje dorsal el tornillo adoptaría
una situación perpendicular al trazo de la frac-
tura. La compresión interfragmentaria se podría
ver comprometida en los abordajes palmares, pe-
ro en nuestra serie no hemos encontrado proble-
mas de desplazamiento de los fragmentos ni de
consolidación de las fracturas. El abordaje dor-
sal supone una hiperflexión de la muñeca para
la colocación del tornillo y ante el riesgo de des-
plazamiento de la fractura, creemos que el abor-
daje palmar constituye una buena elección para
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Figura 4. Resultados comparativos con la muñeca sana: a) flexión, b) extensión.
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las fracturas del tercio medio. El desplazamien-
to de la fractura durante la técnica quirúrgica
(más probable en las fracturas con trazo oblicuo
y en las fracturas del polo proximal) puede re-
querir una reducción abierta y los pacientes de-
ben ser informados de esta posibilidad.

Las fracturas transversales y oblicuas del ter-
cio medio son susceptibles de una ostesíntesis
percutánea a través de un abordaje palmar, aun-
que también puede realizarse un abordaje dor-
sal. Las fracturas del polo proximal constituyen
una indicación clara para la realización de un
abordaje dorsal. Las fracturas del polo distal
son subsidiarias de una osteosíntesis a través de
un abordaje palmar.

Bond observó que la vuelta al trabajo se pro-
duce 7 semanas antes cuando se realiza una os-
teosintesis percutanea del escafoides frente al
tratamiento conservador y que hay una dismi-
nución en el tiempo de consolidación de 5 se-
manas respecto al mismo parámetro4. En nues-
tro trabajo, observamos que la reanudación de
las actividades cotidianas del paciente se pro-
duce de forma inmediata, recomendando una
cierta precaución en las primeras semanas.

Los tornillos canulados disponibles en la ac-
tualidad y la ayuda de la fluoroscopia dentro
del quirófano, han hecho de la osteosíntesis per-
cutánea, la técnica de elección para muchos ci-
rujanos de la mano, llegándose a publicar se-
ries con tasas de consolidación del 100%6, 8, 9,

10, 15. Wozasek22 consigue en una muestra de
146 pacientes, una tasa de consolidación del
89%. Inoue2 recomienda la osteosíntesis percu-
tánea obteniendo la consolidación del escafoi-
des en el 100% de los casos al cabo de 6 se-
manas frente al grupo control (con tratamiento
conservador) en la consolidación se prolongó
hasta las 9.7 semanas. Bond4 también obtiene
un 100% de consolidación al cabo de 7.1 se-
manas frente a los escafoides tratados de for-
ma conservadora que tardan en consolidar 11.6
semanas; la reincorporación laboral en los ca-

sos tratados con osteosíntesis percutánea (8.2
semanas) frente a los tratados de forma conser-
vadora (15.3 semanas).

Nuestra serie presenta una tasa de consoli-
dación del 100% en un tiempo de 33 días con
un arco de movilidad sin restricciones entre 3
y 12 semanas. No hubo disminución significa-
tiva en la fuerza de prensión durante el mismo
periodo y todos los pacientes manifestaron un
alto grado de satisfacción tras la intervención.
Resulta muy significativo el ahorro económico
que supone tratar una fractura de escafoides con
una osteosíntesis percutánea frente al tratamien-
to conservador que en nuestra serie llega al 50%.

No observamos ninguna complicación ma-
yor, detalle indicativo de la escasa dificultad de
la técnica. Cuatro pacientes refirieron molestias
sobre la cicatriz quirúrgica que desaparecieron
durante la evolución.

La osteosíntesis con tornillos a compresión
debe ser meticulosa y evitar complicaciones co-
mo el retardo de consolidación o la pseudoar-
trosis causada por una colocación inadecuada
del tornillo. Trumble24 hizo hincapié en la im-
portancia de colocar el tornillo en el eje central
del escafoides, motivo por el cual, la utiliza-
ción de un tornillo canulado facilita la técnica.
La colocación correcta del tornillo es más im-
portante que el tipo de tornillo utilizado y el
tiempo de curación se acorta cuando se coloca
en la posición central del escafoides24.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la osteosíntesis per-
cutánea es una técnica fiable, recomendable y
avalada por varios trabajos para el tratamiento
de las fracturas sin desplazar o mínimamente
desplazadas del escafoides carpiano. Además
del beneficio personal para el paciente no po-
demos olvidar el ahorro económico a la socie-
dad que supone la utilización de esta técnica.
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