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RESUMEN:

El caso que se presenta de fractura de escafoides y hueso grande, se acompaiia de un comple-
to desplazamiento hacia la palma de la cabeza del hueso grande. Su restitucién sélo fue posible por
via dorsal previa desconexién total del fragmento.

Al cabo de seis meses habia revascularizacion del scctor proximal del escafoides sin conso-

lidacién de la fractura.

El hueso grande revascularizé y consolidd la fractura.

El control efectuado cinco afios después muestra pscudoartrosis del escafoides y artrosis que
no le impiden la realizacién de su trabajo habitual.

Descriptores: Fractura Escofoides Hueso Grande. Sd. Fenton. Carpo.

SUMMARY:

This article presents the fracture of Navicular and Big Bone which move towars anterior
position. The correction was possible by posterior aproach, after isolation of the fragment.

After six months there was revascularization in the proximal fragment of scaphoid,
Without fusing of the fracture. The capitate got revascularizated and fused.

The follow-up after five years showed Navicular pseudoarthrosis and osteoarthritis,
which don’t hinder from comming back to the usual work.

Key words: Fracture of Navicular and Big Bone. Scaphocapitate Sd.

Introduccion

Lafracturadeestos dos huesos dcl carpoes
estudiada en conjunto a partir dc 1937. lo
denominan sindrome d¢ Fenton, después del
trabajo publicado por este en 1956 en que
presenta dos casos.

Tan infrecuente es ¢sta asociacion trauma-
tica que Rodriguez Sanmartino y Tamini (1),
en lacomunicacién de un caso bilateral, hacen
unarevision de veintidos casos publicados con
anterioridad. Incluidos 0 no todos los casos, €s
indudable su rarcza y ¢l escaso nimero de
pacientes por trabajo.

En lengua cspafiola ademds del anterior s¢
han consultado los trabajos de Jolin Sanchez y
del Pino Ortiz (2) y el de Castelanoti del Prado

(3). Ambos publicados en 1981.

Hemos constatado la publicacién mds
reciente y numcrosa de los alemancs Resnik
Cs., Celbemann Rn y Resnik D de un grupo de
cinco casos en 1983 (4).

Material y métodos

El dia primero del afio 1984, atendimos de
urgencia, a un varén de 31 afios, trabajador de
construciones metdlicas, que sufrié horas an-
tes un traumatismo en la mufieca derecha por
caida casual sobrc un suclo de cemento.

El intenso dolor local asi como las pareste-
sias digitales, nos indujo a infiltrar la zona con
anestesia local. Practicada la primera toma
radiogréflica obscrvamos la presencia de una
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fractura del cuello del escafoides y una deca-
pitacién del hueso grande, cuya cabeza habia
desaparccido (Fig. 1) dejando un espacio en el
centro del carpo. Se dedujo un desplazamiento
palmar de la cabeza dado que en laradiografia
de perfil no s¢ visualizaba ningin fragmento
6sco dorsal.

Figura 1

Se manipul6 la zona intentando aliviar las
molestias del paciente. Un nuevo control ra-
diografico nos presentaba un carpo desorgani-
zado. El fragmento proximal del escafoides
habfa ocupado el sitio de la cabeza (Fig; 2).

Se decidi6 la intervencion quiragica pen-
sando en la repercusion que, sobre el nervio
mediano, pudicra tener el fragmento ésco. la
incision se rcaliza por via palmar localizando
facilmente al fragmento éseo desplazado to-
talmente y unido por tenues filamentos al resto
del hucso. Fue ficil 1a reduccion del escafoi-
des pero la cabeza no hubo modo de reducirla
por lo que se optd por la via dorsal como ayuda

Figura 2

para su colocacién. Como tampoco se lograba,
pensamos en reducirla de tamafio o extirparla.
la desconectamos totalmente y, antes de dese-
charla, probamos a colocar por via dorsal lo
que resulté facilisimo. Se fij6é la zona con
agujade Kirschnery yesoque el paciente llevo
durante 75 dias (Fig. 3). Retirada la aguja,
llevéinmovilizacién 20 dias mas pucs suinsis-
tencia para acelerar su vuelta al trabajo obligd
a cllo. A principios de abril inicia rchabilita-
cién hasta la segunda quincena de agosto cn
que solicita el alta definitiva, seis meses des-
pués del accidente.La revision periddica hasta
encro de 1989 presenta una movilidad carpia-
nalimitada,nodolorosa (Fig.4-5 y 6) considc-
randose satisfecho dc su estado.

La scric de controles radiograficos mues-
tra lararefaccion total del carpo y adyacencias
con la excepeion del fragmento proximal de
cscafoides y la cabeza del hueso grande (Fig.
7 y 8 ),que ya cn agosto y scpticmbre sc
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Figura 3

obscrvaba en estos fragmentos y disminuia en
cl resto, seiial clara de reincorporacién (Fig. 9
y10). Dos afios dcspués la revasculacién cra
cvidente (Fig. 11 y 12).

El 1ltimo control radiografico ¢s de encro
de 1989, cinco afios después. Hay reintregra-
cién total de la cabeza c instalacion definitiva
de la pscudoartrosis del escaides (Fig. 13).

Figura 7

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 8
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Figura 9

Figura 10
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Figura 1l

Figura 12
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Figura 13

Discusion
Anatomia Patolégica

De nuevo fue consultado el excelente tra-
bajo de Scaramuza que, sobre fisiopatologia
del carpo, publicé en 1969 (5).

Acepta el concepto propuesto por Navarro
de la formacién columnar del carpo, que
comprende: unacolumnaexterna, caracteriza-
da por la gran movilidad ¢ integrada por el
escafoisdes, trapecio y trapezoides. Una co-
lumna central, que sc ocupa de la flexo-exten-
sion, con el semilunar, hueso grande y gancho-
$0, y una columna con los huesos piramidal y
pisiforme donde prevalecen los movimientos
rotatorios.

Losligamentos ofrecen ciertas particulari-
dades que convienc scfialar. Los huesos car-
pianos estdn unidos entre si y a los adyacentcs

por firmes haces. Se exceptia la articulacion
entre hueso grande y semilunar que carece de
ligamentos de unidn. v

Los haces que integran el ligamento lateral
interno de la muiieca son potentes. Su fin es
contribuir a mantener la inclinacién cubital de
la mano que es la posicién mds eficaz para la
manipulacién. En cambio el ligamento lateral
externo se compone de haces laxos y menos
firmes con el fin de facilitar la movilidad del
pulgar ¢ indice.

El concepto cldsico de la carencia de
movimicntos de rotacién enla flexo-cxtension
de la mano sc¢ rechaza con la simple observa-
cion del desplazamicnto. Asi, vemos que para
lograr la flexién completa precisa la mano una
inclinaciéon cubital mds un movimicnto de
rotacién cn supinacién. Por ¢l contrario, la
extension mdxima sc alcanza inclinando la
mano radialmentc scguido de una rotacién cn
pronacién.

Se aprccia a simple vista un importante
desplazamicnto del escafoides cuando se rea-
liza la inclinacion radial dc la mano, bascula
hacia la palma apartindosc del contacto con la
estiloides radial que llega hasta la interlinca
trapccio escafoidea o la sobrepasa. Con la
inclinacién cubital de la mano cl escafoicdes
se extiende y sc deja obscrvar cn toda su
plenitud cn laradiografia A.P. configurando la
forma que le dio nombre.

El hueso del carpo que mds se fracturacscl
escafloides y lazonamds frecuente el cucllo. E1
semilunar sc luxa con mds frecuencia que los
otros hucsos. Sc contabilizan pocas fracturas
del hueso grande.

Mecanismo de produccion

Cuando ocurre una caida, la postura de
proteccién que adopta la mano antes de con-
tactar con el suclo cs de cxtensidn las mds de
las veces, al tiempo inicia un movimicnto de
pronacion y desviacién cubital que son frena-
dos al chocar con ¢l suclo que da lugar a una
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hiperextensién con supinacién del carpo. esta
fuerzas de rotaci6n de sentido inverso conflu-
yen cn ¢l escafoides venciendo su resistencia
con la aparicién de una fractura generalmente
situada en el cuello.

De seguir la accién traumdtica, la lesién
asociada mds [recuente seria la luxacion del
sector proximal del escafoides juntamente con
el semilunar. Sigue ennimerolaasociacién de
fractura de escafoides - fractura Putcau -Co-
lles-. Otras asociaciones del cscafoides son
mads raras.

Escasa frecuencia es la asociacion fractura
de Putcau-Colles y luxacién del semilunar.
Rara también con fractura del hucso grande.
Obsérvese que se trata de la columna central y
la Iesion de uno dc los clementos protege al
que precede o sucede, por las caracteristicas
anatémicas dcl scctor. Pucs nos encontramos
con ¢l semilunar haciendo de avanzada del
radio. Le sigue una articulacién hueso grande
semilunar sin ligamentos comuncs, y el hucso
grande fuertemente unido al resto del carpo y
metacarpo.

Para fracturarse ¢l hucso grande con el
escafoides deben darse circunstancias de edad
y caracleristicas anatémicas que no podemos
confirmar. Lo que nos parcce claro es que, de
no producirse la luxacién del semilunar junto
alafracturadel escafoides, el borde dorsal del
semilunar contacta con el cucllo del hueso
grande fracturdndolo y llegando a expulsar la
cabeza hacia la palma como ocurri6 con nues-
tro caso (Fig. 14). Ain con menos frecuencia
se da la fractura del hueso grande en las caidas
con la mano en flexidn siendo el borde palmar
enestecaso ¢l causante de la fractura (Fig. 15).

Tratamiento

En cuanto a la conducta terapéutica a sc-
guir, la consideramos dependiente del grado
dc desplazamiento de la cabeza del hueso
grande.

Teniendo en cuenta cl exiguo nimcro de

Figura 14

Figura 15
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pacientes tratados, hemos de aceptar que se
pueda decidir por la abstencién quirtirgica o la
extirpacion de la cabeza del hueso grande y
que, a su vez, el resultado sea satisfactorio. No
obstante pensamos que nuestra conducta de
llevar a su hogar el hueso desplazado cs per-
fectamente vdlida. Sobre todo después de haber
comprobado cn ¢l hucso grande la revascula-
rizacién de la cabeza y su reincorporacién al
resto del hucso.

En cuanto al escafoides estamos convenci-
dos que se debeiniciar un tratamiento incrucn-
to y dc fracasar cmplcar la cirugia. Pero tam-
bién nos recucrda la experiencia que muchas
pscudoartrosis sc toleran perfectamente.

Conclusiones

1. Estesindrome, cs unaasociacién traumdti-
ca poco [recucnte, como Lal ¢l nimero de
casos tratados no define claramente ¢l me-
canismo preponderante de produccion.

Nosotros aventuramos por la fisiopato-
logiaquela fracturadcl cscafoides precede
aladclhucso grande.Y que antcs quecl cs-
caloides sc asocic con cl hucso grande lo
hace con gran {recuencia a la luxacion del
semilunar y en scgundo término a la frac-
tura de Puteau Collcs.

2. Hemoscomprobado quclarcposiciéndela
cabeza del hueso grande, con total desco-
nexidn, sc revasculariz6 y se integrd al

resto del hueso.

En la artrosis del carpo el escafoides
picrde la facultad de bascular y puede ser
Iesionado por la estiloides radial.

. En el tratamiento de la pseudoartrosis in-

veterada del escafoides, 1a reseccidn de la
estiloides radial, nos parcce el método més
sencillo y eficaz a tenor de nuestros resul-
tados.
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