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RESUMEN

L os autores presentan un caso de fractura de esca-
foides tarsiano en un adolescente, con un buen resulta-
do después del tratamiento ortopédico. Seresaltalo inu-
sual del mecanismo de produccion.

Palabr as clave: Escafoides tarsiano, fractura

SUMMARY

The authors describe a case about an adolescent
with atarsus navicular fracture. Done under an unu-
sual way. The result after the orthopaedic menagement
was succeful.
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GENERALIDADES

Las fracturas del hueso escaf oides tarsiano (os
naviculare) son fracturas relativamente frecuentes,
que se producen de preferencia por accion indirec-
ta. Cuando obedece a grandes traumatismos, pue-
de aparecer combinada con fracturas de otros hue-
sos del pie, en especial del cuboides, astragalo o
apofisis menor del calcaneo (2, 5). Un grado menor
de fractura corresponderia a la fractura de la tube-
rosidad interna del escafoides, que no hay que con-
fundir con el escafoides accesorio 0 hueso tibial (os
tibiale esternum). No esinfrecuente en el ambito
deportivo o como patologialaboral y algo menos en
la poblacion general.

PATOGENIA

El hueso escafoides se encuentra situado en el
punto més superior de la boveda del pie, forman-
do parte de la cadena cinética de la parte interna del
pie formada por astragalo-escafoides-1.2 y 2.2
cufias-1.° y 2.° metatarsianos y sus dedos corres-
pondientes. Por su forma grande y concava con-
vierte laarticulacion con el astragalo en una enar-

trosis, relativamente dotada de bastante movi-
miento y solo condicionada por |as articulaciones
vecinas. Por su ubicacion y formarepresenta un
punto débil, que en traumatismos de caida de altu-
ra, aplastamientos del arco longitudinal o trauma-
tismos transmitidos desde la cabezadel 1.°y 2.°
metatarsianos, puede producir su fractura. EI meca-
nismo actuaria por comprension o aplastamiento

entre cabeza del astrégalo y las 1.2y 2.2 cufias; los
fragmentos pueden desplazarse en sentido dorsal

o interno, siendo el dorsal normalmente de gran
tamafio. Al mismo tiempo los ligamentos que la
rodean, en especial el ligamento escafoideo inferior
(3, 5) y los tendones que se insertan en su periferia,
como tibiales anterior y posterior le confieren
mayor resistencia, pero a su vez son causade las
frecuentes escafoiditis de insercion. Por otro lado
se puede valorar su importanciacinéticaen la arti-
culacion con el astragalo, por ser un punto de con-
flicto apareciendo lesiones degenerativas artrési-

cas, como es el caso del sindrome de Muller-Weiss.

Lafractura por stress en deportistas no es fre-
cuente, sin embargo su incidencia se haincre-
mentado con la mayor aficion actual por los
deportes (7).
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CLINICA

Después del accidente aparece dolor y tume-
faccién en el dorso y lado interno del pie, con gran
dificultad alamarcha, la presion es dolorosay oca-
sionalmente se pueden palpar si existen, las promi-
nencias que hacen los fragmentos luxados. El dolor
se despierta a intentar forzar en sentido plantar el
arco longitudinal equinizando, o adistanciaal per-
cutir en sentido axial el 1 er metatarsiano. Existe una
imposibilidad de ponerse de pie sobre los dedos de
los pies. Pasadas |as primeras 24 horas es normal que
el edema de la zona sea considerable y aparezca un
hematoma que se desplaza subcutaneamente. Hay
que tener en cuenta que a veces la clinica puede ser
semejante a un esguince de la articulacion de Cho-
part, y si setratade unasimple fisuradel hueso ais-
lado, lalesion puede pasar desapercibida (7). Puede
ser interesante el dolor selectivo que se despierta al
apretar sobre escafoides (3, 5, 7).

EVOLUCION

Pueden existir tres complicaciones temibles a
medio plazo: el aplastamiento del escafoides que
origine un pie plano postraumético, la osteonecro-
sisy ladistrofia 6seareflgja (3, 7).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las radiografias son necesarias para establecer
el diagndstico exacto y consecuente tratamiento.
No obstante hay frecuentes dificultades de inter-
pretacion (3, 5). Lafractura por sobrecarga se obser-
va en sentido sagital en tercio medio y no tiene des-
plazamiento (4, 8). En las fracturas por caida sobre
los dedos del pie, se produce unafractura por esta-
[lido: el fragmento luxado acostumbra a ser volu-
Minoso y superior; aunque se han descrito luxa-
ciones plantares (6).

En casos dudosos se puede aclarar lalesion a
través de una TAC, que normalmente ofrece unas
imégenes muy claras (7, 8). En casos dudosos o que
se piense en la existencia de lesiones més extensas
puede practicarse una gammagrafia 6sea (3).

TRATAMIENTO

Dependera del tipo de fractura, si no hay sepa-
racion de los fragmentos o queda bien reducida el
tratamiento es conservador: es suficiente una bota
de yeso simple, bien modelada plantarmente y no
permitir la carga durante unas 6-8 semanas (1, 3, 7,
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8); seguidamente se colocara una ortesis rigida con
buen apoyo astrégalo escafoideo, permitiendo el
apoyo, que en nuestro proceder prolongamos has-
ta unos 6 meses, y un zapato cémodo pero recio, en
especial los contrafuertes laterales. No requiere
recuperacion funcional, pues el hecho de caminar
yaes suficiente.

En los casos con conminucién y separacion de frag-
mentos, puede intentarse la reduccién manual con
aplicacion de anestesia local, laluxacion del fragmen-
to dorsal se reduce apoyando la planta del mediopié
en el borde amohadillado de la mesa de yesos, y pro-
vocando el equinoy €l valgo, a mismo tiempo que se
comprime dorsalmente intentando reintroducir €l
fragmento luxado; reintroducirlo no es complicado, €l
problema es mantenerlo en su sitio (1).

Si lareduccién no se mantiene o esimposible, e
tratamiento sera quirdrgico, variando desde la
colocacién de agujas de kirschner transcutaneas a
la colocacion de tornillos que vuelvan ajuntar los
fragmentos, cosa que en ocasiones no es facil. Casos
que curaron con grandes defectos, o con lesién de
la cabeza del astragalo son susceptibles de una
artrodesis astrégal o escafoidea, que algunos auto-
res ya aplican de entrada, cuando ven que no que-
daréa unareduccion correcta.

Es posible que una fractura simple, sin separa-
cion de fragmentos cree una pseudoartrosis, lo cual
hemos constatado en medios deportivos; en esos
casos hay que valorar las molestias que tenga el
accidentado, decidiendo entre una intervencion de
osteosintesis, o dejarlo, pues por existir una union
fibrosa puede ser indoloro por completo, siempre
que no se sobrecargue €l pie.

CASO CLIiNICO

Se describe el caso clinico de un varéon de 15
anos, que en un encierro taurino, sufre accidente al
ser corneado en la pierna derechay sufrir pisoton
por €l astado en €l pie derecho, que ocasiono frac-
tura del escafoides tarsiano.

Fue ingresado en un hospital paratratamiento
de la herida de la pierna, que sblo interesaba par-
tes blandas, colocandose un drenaje y antibiotera-
pia. En las radiografias se observa una fractura de
escafoides tarsiano sin desplazamiento, pero con
fragmento inferoextero algo aplastado (Fig. 1), sien-
do tratado con unaférula posterior de yeso.

En las radiografias se continué observando la
fractura de escafoides tarsiano con aplastamiento a
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nivel peroneal. Laheridade la piernacicatrizd nor-
malmente. Para completar el estudio le realizaron un
EMG, que muestra una denervacion leve del mis-
culo podio derecho, y una analitica general normal.

Seis meses mas tarde el accidentado continda
con dolor anivel del escafoidesy una RMN da el
diagnéstico de osteonecrosis avascular de esca-
foides tarsiano, cambios de sefial en astragalo por
alteracion de la mecanica articular, derrame arti-
cular discreto (Figs. 2y 3). Paraampliar €l estu -

Fig. 1.

Fig. 4.
Fig. 2.
Fig. 3. Fig. 5.
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dio le practicaron una TAC, con diagndstico de
irregularidades articul ares de escafoides a nivel
astragal oescafoidea, y fragmento 6seo libre intra-
articular (Figs. 4y 5).

Acude a nuestra consulta aproximadamente a
los 6 meses, ya sin ningun vendaje y apoyando
libremente. Presenta dolor en el pie en lacargay
algo hinchado, la familia esta alarmada ante opi-
niones médicas contradictorias.

Se realiza una gammagrafia 6sea con informe:
recuerda lesién de osteonecrosis o de pseudoar-
trosis. En las radiografias aln se observala frac-
tura de escafoides (Figs. 6y 7).

Se decide iniciar tratamiento ortopédico con
ortesis plantar para elevacion del arco plantar inter-
no y calzado gjustado, siendo bien tolerado. Trata-
miento recalcificante. Se prohibe practicar depor-
tes. Después de 9 meses del accidentey 3 de usar
laplantilla, el paciente se encuentra asintoméatico,
sin molestias, deambulacion normal; ala explora-
cion no se observan zonas dolorosas ni deformida-
des. En lasradiografias se sigue observado la frac-
turay la deformidad escafoidea (Fig. 8).

Fig. 6.

Fig. 7.
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Fig. 8.

A los 12 meses de lafractura el paciente sigue
asintomético, trabaja de pie sin molestias, sigue
usando la ortesis rigida; en el TAC efectuado se
observalafracturaya consolidaday estructurada,
con irregularidad de la superficie del concava del
escafoides (Fig. 9).

Fig. 9.
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CONCLUSION

Se trata de un caso con buena evolucion clini-
ca, que siendo inicialmente insuficientemente tra-
tado, posiblemente por falta de colaboracion del
accidentado, evolucioné de forma satisfactoria con
la colocacion de una plantilla de elevacion del arco
longitudinal, un calzado ajustado y restriccion de
cualquier motivo de sobrecarga. La existencia de
irregularidades de la superficie articular del esca-
foides con €l astragalo, hace prever que, dada la
edad del paciente, sigan un curso favorable y
vayan desapareciendo. Es citado pararevisiones
anuales.
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