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Osteosíntesis asistida por artroscopia 
de las fracturas de escafoides

C. Martínez Andrade
Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. Hospital Dos de Maig. Barcelona. España.

Abstract: Treatment of scaphoid fractures has evolved with the introduction of minimally invasive surgical techniques. The 
percutaneous osteosynthesis is now an alternative to conservative treatment in non-displaced fractures, especially in younger 
patients and athletes, with good results and few complications. However, has limitations in the diagnosis of associated soft 
tissue injuries with these fractures. Utilizing the associated wrist arthroscopy percutaneous surgery allows a correct diagnosis 
and treatment of these lesions and allows proper handling and fracture reduction without requiring open surgery thereby 
reducing complications and improving the outcome of these fractures.
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Resumen: El tratamiento de las fracturas de escafoides ha evolucionado gracias a la introducción de las técnicas quirúrgicas 
mínimamente invasivas. La osteosíntesis percutánea es, en la actualidad, una alternativa al tratamiento conservador en las 
fracturas no desplazadas, especialmente en pacientes jóvenes y atletas, con buenos resultados y escasas complicaciones.  Sin 
embargo, presenta limitaciones para el diagnóstico de lesiones de partes blandas que se asocian a estas fracturas. La utilización 
de la artroscopia de muñeca asociada a la cirugía percutánea, permite un correcto diagnóstico y tratamiento de estas lesiones 
asociadas y posibilita una correcta manipulación y reducción de la fractura sin necesidad de cirugía abierta disminuyendo así 
las complicaciones y mejorando el pronóstico de estas fracturas.
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El tratamiento de las fracturas de escafoides ha evolu-
cionado gracias a la introducción de las técnicas quirúr-
gicas mínimamente invasivas.

La osteosíntesis con tornillo de compresión por vía 
percutánea es, en la actualidad, una alternativa al trata-
miento conservador en aquellas fracturas no desplaza-
das o mínimamente desplazadas. No existe evidencia 
de un mejor resultado del tratamiento quirúrgico1-3, e 
incluso se asocia a una tasa mayor de complicaciones, 
la osteosíntesis en las fracturas de escafoides, permite 
acortar el período de inmovilización e iniciar la rehabili-
tación de forma precoz, lo que conlleva una reincorpo-
ración más rápida a las actividades cotidianas si bien4-6. 

Por el contrario, no existen dudas respecto a la indica-
ción del tratamiento quirúrgico en las fracturas despla-
zadas de escafoides, en las que afectan al polo proximal 
o en aquellas que se asocian a luxaciones del carpo, 
siendo la reducción abierta y la fijación interna el trata-
miento propuesto para todas ellas7-10. 

Se han descrito complicaciones relacionadas con el tra-
tamiento quirúrgico “abierto”, en la mayoría relaciona-
das con el abordaje: cicatrices hiperálgicas, rigidez, ines-
tabilidad secundaria a lesión ligamentosa, necrosis de 
polo proximal, etc.1, 11.

En los últimos años, se han comunicado excelentes re-
sultados con el uso combinado de las técnicas de ci-
rugía percutánea y la artroscopia de muñeca para el 
tratamiento tanto de las fracturas agudas, como de ca-
sos seleccionados de retardo de consolidación y pseu-
doartrosis de escafoides10, 12-15. Ventajas de la osteosín-
tesis asistida por artroscopia

VENTAJAS DE LA OSTEOSÍNTESIS 
ASISTIDA POR ARTROSCOPIA

Entre las ventajas que nos ofrece la utilización de la ar-
troscopia de muñeca cabe destacar tres: 
 1. Valoración precisa del grado de desplazamiento, 

de la inestabilidad de la fractura y de la calidad de 
la reducción obtenida.
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 2. Diagnóstico y tratamiento de lesiones ligamento-
sas asociadas. 

 3. Visualización directa del punto de entrada del tor-
nillo en el polo proximal

VALORACION DEL DESPLAZAMIENTO 
Y LA INESTABILIDAD DE LA 
FRACTURA DE ESCAFOIDES

El desplazamiento de los fragmentos es un factor de 
riesgo para la evolución de las fracturas de escafoides 
hacia la falta de consolidación. Con frecuencia, los tér-
minos desplazamiento e inestabilidad se confunden 
cuando nos referimos a las fracturas de cintura de es-
cafoides. Así, debemos diferenciar entre una fractura 
de escafoides desplazada, que es aquella cuyos frag-
mentos presentan o bien un desplazamiento de más 
de 1 mm en cualquiera de los planos o bien una an-
gulación entre ellos en el plano sagital superior a 15º, 
y una fractura inestable, que es aquella cuyos fragmen-
tos se pueden movilizar mediante una ligera manipula-
ción16, 17. Todas las fracturas desplazadas son inestables, 
pero también lo son un porcentaje de las fracturas no 
desplazadas, lo cual podría justificar el fracaso del trata-
miento conservador en este tipo de fracturas. La locali-
zación del trazo de fractura distal al vértice de la cresta 
dorsal del escafoides o la presencia de conminución se 
han relacionado con la inestabilidad17. Tanto la radiolo-
gía convencional como la tomografía axial computeri-
zada (TAC) son deficitarias para el diagnóstico, ya sea 
del grado de desplazamiento como de la inestabilidad 
de estas fracturas, con una sensibilidad y especificidad 
muy inferiores a las que ofrece la artroscopia de mu-
ñeca que se ha mostrado como el patrón oro a la hora 
de definir las características de estas fracturas y que, 
por lo tanto, nos permite optimizar el tratamiento eli-
giendo la mejor opción terapéutica18 N Figura 1.

VALORACION DE LESIONES 
LIGAMENTOSAS ASOCIADAS.

Tradicionalmente, se ha considerado infrecuente la 
asociación entre lesiones ligamentosas intrínsecas o 
extrínsecas del carpo y las fracturas de escafoides no 
desplazadas o mínimamente desplazadas, limitando 
esta asociación a las fracturas-luxaciones provocadas 
por traumatismos de alta energía19, 20. Esto puede expli-
carse por la visión limitada que ofrece el abordaje per-
cutáneo por el que se accede a este tipo de fracturas. 

En los últimos años, son varios los trabajos que ponen 
de manifiesto un alto grado de asociación entre lesio-
nes ligamentosas y fracturas de escafoides objetivadas 
al utilizar la artroscopia de muñeca de forma conjunta 
a la osteosíntesis percutánea, sin que exista relación 
entre la presencia ni la gravedad de las lesiones liga-
mentosas y el grado de desplazamiento de la fractura 
de escafoides21-23 N Figura 2. Shih y cols.21 reportan un 
13% de lesiones del ligamento escafolunar y un 27% de 
lesiones del ligamento lunopiramidal en su serie. Jorgs-
holm y cols.23 en su estudio sobre 41 fracturas (26 de 
ellas no desplazadas) reporta un 71% de lesiones del 
ligamento escafolunar, un 20% de lesiones del ligamen-
to lunopiramidal y un 27% de roturas del fibrocartílago 
triangular.

El correcto diagnóstico y tratamiento de estas lesiones 
ligamentosas cobra mayor relevancia en la actualidad, 
ya que la movilización precoz que se suele aplicar a 
una osteosíntesis estable, empeora la cicatrización de 
estas lesiones y de esta forma puede comprometer el 
pronóstico y resultado de estas fracturas, en aparencia 
“benignas”.

Figura 1. Fractura de cintura de escafoides con conminu-
ción de margen radial y aparentemente mínimo desplaza-
miento. A. B. Radiología simple. C. D. TAC.
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VISUALIZACIÓN DIRECTA DEL PUNTO 
DE ENTRADA DEL TORNILLO EN EL 
POLO PROXIMAL

Bajo control artroscópico, se puede localizar de mane-
ra exacta el punto de entrada en el polo proximal, que 
se localiza en la inserción del ligamento escafolunar en 
el escafoides. Se consigue así que la longitud del tornillo 
sea la máxima y que quede perfectamente colocado 
en el eje del hueso. Estos dos factores se han asociado 
con un mejor resultado en el tratamiento de las frac-
turas de escafoides24.

Del mismo modo, se puede comprobar que el torni-
llo queda enterrado dentro del hueso, con lo que se 
evitaría ulceras condrales en el radio por una longitud 
excesiva, muy difícil de valorar en controles radiológi-
cos N Figura 3.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Desde su primera descripción12, son diferentes las téc-
nicas utilizadas en la osteosíntesis asistida por artrosco-
pia de fracturas de cintura de escafoides. Si bien existe 
alguna serie en la que dicha osteosíntesis se realiza me-
diante tornillo de compresión de colocación retrógra-
do por abordaje palmar14, es el abordaje dorsal descri-
to por Slade en 200110 el utilizado con mayor frecuen-
cia para el tratamiento de estas fracturas. Más tarde, 

Geissler15 modifica esta técnica introduciendo la visión 
directa artroscópica para la ubicación del punto de en-
trada de la aguja guía del tornillo. 

Con el paciente en decúbito supino y tras inflado de 
torniquete neumático, se realiza una tracción de 5-6 
Kg al cénit de la extremidad afecta, es importante que 
el sistema de tracción que se utilice permita la flexión 
de la muñeca para la correcta colocación de la aguja 
guía. Se introduce la óptica por el portal 3/4 para va-
lorar la existencia de lesiones de partes blandas aso-
ciadas N Figura 4. Posteriormente, se traslada la visión 
al portal 6R y, tras flexionar la muñeca, se procede a 
identificar el punto de entrada del tornillo, que se ubi-
caría en la inserción del ligamento escafolunar en el 
polo proximal del escafoides. No es infrecuente que 
tejido sinovial dorsal hiperémico pueda dificultar la co-
rrecta visualización de dicho punto por lo que se debe 
realizar desbridamiento con sinoviotomo si es preciso. 
Tras identificar el punto óptimo de entrada, se intro-
duce por el portal 3/4 un abbocath del calibre 14 y se 
insinúa en la cortical dorsal del escafoides N Figura 5. 
A continuación, se realiza la comprobación radiológica 
del correcto punto de entrada y se procede a la intro-
ducción de la aguja de Kirschner a través del abbocath, 
siguiendo el eje mayor del escafoides. Para este paso 
son de gran utilidad los sistemas de tracción que nos 
permitan colocar en posición horizontal la extremidad. 

Una vez realizada la medición de la longitud del torni-
llo, se avanza la aguja guía hacia volar, para permitir la 

Figura 2. Lesión grado 2 de ligamento escafolunar25 asociada a fractura de escafoides de muñeca derecha. A.Visión desde 
portal 6R: porción dorsal del ligamento hemorrágica sin solución de continuidad. B. Visión desde portal mediocarpiano cubital: 
introducción de gancho palpador en espacio escafolunar con visión de fractura de cintura de escafoides sin desplazamiento **. 
SL: semilunar. 
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extensión de la muñeca y minimizar el riesgo de rotura 
con maniobras ulteriores, en este momento se proce-
de a valorar artroscópicamente la reducción obtenida, 
para ello se utilizan los portales mediocarpianos radial 
(MCR) y cubital (MCC) N Figura 6.

Si no se ha conseguido una reducción aceptable se 
procede a retirar la aguja guía dejándola en el fragmen-
to distal, seguidamente, se procede a la reducción de 
los fragmentos ya sea de forma indirecta, mediante ma-
nipulación e hiperextensión de la muñeca o utilizando 

agujas de Kirschner a modo de joysticks para movilizar 
los fragmentos, o bien de forma directa, manipulando 
el fragmento distal con un gancho palpador o con un 
periostotomo que se introducirán por el portal MCR 
N Figura 7. 

Tras conseguir la reducción, avanzamos la aguja guía 
hacia el polo proximal y la recuperamos por el portal 
3/4. Tras ampliar mínimamente el portal 3/4 mediante 
disección roma y proteger las partes blandas, se realiza 
el brocado y posterior colocación del tornillo canulado. 

A
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B

D

Figura 3. A y B. Imagen radiológica de paciente en el que se había realizado síntesis percutánea, que presentaba dolor con 
la extensión de la muñeca. C y D. Visión desde el portal 6R de úlcera condral en dorso de radio, por protrusión (oculta en la 
radiografía) del tornillo de osteosíntesis.
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Una vez realizada la osteosíntesis, se procede a un con-
trol artroscópico. Desde los portales radiocarpianos, 
nos cercioramos que el tornillo está introducido en su 
totalidad en el escafoides, sin que protruya en el polo 
proximal, para evitar la posibilidad de provocar lesiones 
cartilaginosas en la faceta escafoidea del radio y, por 
último, desde los portales mediocarpianos, se realiza 
una comprobación final de la reducción de la fractura 
N Figura 8.

Se deja inmovilizada la muñeca con una férula volar 
por 10-12 días, seguida de una rehabilitación progresi-
va, pudiendo estar hábil para las actividades regulares y 
deportivas en 3-4 semanas, salvo que existan lesiones 
asociadas.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Si bien las series son pequeñas, los resultados publica-
dos son buenos, con una tasa de consolidación entre el 
90-100% de los casos21, 22. Slade y Guillo26 en una revi-
sión de 126 fracturas de escafoides tratadas mediante 
fijación percutánea asistida por artroscopia, solo tuvie-
ron dos casos de fracaso de la consolidación. Thom-
sen y Falcone27 en 18 pacientes con buen resultado 
final, objetivaron una pérdida de fuerza inferior al 30% 
respecto a la mano contralateral a los 6 meses de se-
guimiento. En 31 de los 33 pacientes presentados por 

Figura 4. Fractura de polo proximal de escafoides desde 
portal 3/4.

Figura 5. Identificación del punto de entrada del tornillo 
con visión en portal 6R. A. Localización del punto de entra-
da con abbocath. B. Aguja guía colocada.

Figura 6. Visión de la fractura de escafoides, desde el por-
tal mediocarpiano cubital, nótese el desplazamiento inter-
fragmentario. Imagen correspondiente al caso de la figura 1 
en el que no se apreciaba desplazamiento.
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Figura 7. Reducción del fragmento distal con gancho pal-
pador, introducido por el portal mediocarpiano radial.

Martinache y Mathoulin28, el arco de movilidad final era 
superior al 90% del lado contralateral.

La cirugía artroscópica en las fracturas de escafoides es 
una técnica exigente que requiere una curva de apren-
dizaje y que no está exenta de complicaciones, por lo 
que el cirujano debe iniciarse en ella una vez adquirida 
experiencia en otras técnicas más básicas de artrosco-
pia de muñeca. Pueden originarse lesiones del aparato 
extensor, rotura de agujas guía y lesión de los nervios 
sensitivos en los portales artroscópicos.

CONCLUSIÓN

En conclusión, el uso de la artroscopia como coadyu-
vante en el tratamiento quirúrgico de las fracturas de 
escafoides, nos ofrece una visualización óptima del des-
plazamiento de la fractura, nos permite un diagnóstico 
preciso de las lesiones ligamentosas asociadas a estas 
fracturas incluso superando a la cirugía abierta por lo 
que se refiere a las lesiones del borde cubital del carpo, 
facilita la reducción de los fragmentos y permite una 
correcta monitorización de la colocación subcondral 
del tornillo de compresión en el polo proximal, todo 
ello utilizando una técnica mínimamente invasiva. 

Es aconsejable su utilización en todas las fracturas ines-
tables de escafoides y en aquellas no desplazadas o mí-
nimamente desplazadas en las que se quiera indicar un 
protocolo de movilización precoz tras la osteosíntesis.

Figura 8. A. Comprobación de correcta colocación de 
tornillo desde portal radiocapiano 6R. B. Comprobación fi-
nal de la reducción desde portal mediocarpiano cubital. C. 
Control radiológico.
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