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Diagnóstico de fracturas de escafoides carpiano  con tomografía axial 
computada de forma precoz 

RESUMEN 

Introducción.  El 11% de todas las fracturas de  las manos, es representado por las 
fracturas de escafoides, uno de los 9 huesos del carpo. De todas las fracturas del 
carpo son  representadas 50% al  90%. El diagnóstico de  esta patología es difícil 
debido a que el subdiagnóstico es frecuente. Radiológicamente  no se detectan 
cambios iniciales  de 2 a 6 semanas posteriores, y las complicaciones  son 
frecuentes. 

Objetivo. Debido a la confusión del diagnóstico  en las fracturas de escafoides, se 
pretende determinar las lesiones dentro de las dos primeras  de la lesión con 
tomografía  axial computada. 

Material y métodos. Se detectan a 21 pacientes en el servicio de Urgencias del 
Hospital Juárez de México, quienes presentaron  datos sugestivos clínicos de fractura 
de escafoides,  los cuales se tomaron radiografías anteroposterior, lateral y oblicua, y 
tomografía axial computada de muñeca dentro de las dos primeras semanas de la 
lesión. Se determina sensibilidad y especificidad del estudio, y correlación con 
literatura. 

Resultados. De los 21 pacientes, 61.9% género masculino y 38.1% género femenino, 
con promedio de  edad  de 36.7 años para hombres  y 46.5 años de edad para 
mujeres. Los cuales se tomaron proyecciones radiográficas y tomografía axial 
computada de muñeca.  Se  detectaron  en el 33.33% de los pacientes fracturas con 
radiografías  y un 23.8% de los pacientes con  TAC de los no  diagnosticados 
previamente.  Se obtuvo  sensibilidad  y  especificidad baja en  radiografías,  y  alta 
sensibilidad y especificidad  para la  Tomografía. 

Discusión. Los resultados obtenidos  en el presente estudio son similares a los 
reportados en la literatura,  donde se demuestra la baja sensibilidad  para el 
diagnóstico  con radiografías de las fracturas de escafoides.  Debido a la alta 
sensibilidad  de diagnóstico con Tomografía es una opción. 

Conclusiones.  En la evaluación inicial del paciente con traumatismo de muñeca,  
debe ser radiográfico  y seguido  de estudio  tomográfico para evitar la omisión del 
diagnóstico de fracturas de escafoides, esto dentro de las dos primeras semanas, y 
disminuir la incidencia de complicaciones. 
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INTRODUCCION 

El escafoides es uno de los 9 huesos de carpo, compromete  del 50% al 90% de 

todas las  fracturas del carpo, además representa el 11% de todas la fracturas de la 

mano. Afecta con mayor frecuencia a personas de 15-40 años de edad y predomina 

en hombres.1,2,3 

 

La fractura de escafoides es una entidad que frecuentemente es diagnosticada de 

manera incorrecta. El esguince de muñeca es el diagnóstico con el que más 

frecuentemente es confundida. La potencial razón de esta sobreposición en los 

diagnosticos radica en que en la fase inicial del curso de esta patología, no existen 

cambios radiográficos, estos pueden llegar a presentarse hasta las 2 semanas 

posteriores al traumatismo origen. Tanto el cuadro clínico sintomatológico  como los 

hallazgos radiográficos son secundarios al grado de desarrollo de la osteolisis y la 

necrosis que se presenten en cada caso, lo que finalmente explica el periodo de 

subdiagnóstico o confusión diagnóstica. 2,3 

 

El diagnóstico de las fracturas de escafoides es un reto diagnóstico y la omisión es 

frecuente, como resultado, se presentan complicaciones y su manejo  es más 

complejo. Diagnosticar este tipo de lesiones de forma temprana, reduce la incidencia 

de presentar eventos adversos.  Se pretende en este trabajo realizar el diagnóstico  

precoz de esta  patología con el empleo de tomografía axial computada, dentro de las 

dos primeras semanas.  
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ANTECEDENTES 

Anatomía del escafoides. 

El escafoides es el hueso más grande de la fila proximal del carpo. Se considera el 

hueso clave para la estabilidad entre la fila proximal y distal del mismo. El nombre 

proviene del griego «scaphon» que significa “barquilla”, esto debido a su forma 

peculiar. Una manera de entender tridimensionalmente su anatomía es pensar que su 

forma es como un tubo torcido y doblado en «S». El hueso es dividido en tres partes: 

el polo proximal que se articula con el radio, la cintura que está socavada por el 

ligamento radio-escafohueso grande en la superficie palmar y en la superficie dorsal 

está divida por una cresta espiral longitudinal donde se inserta la cápsula articular, y 

su parte distal que se llama tubérculo, el cual tiene las articulaciones para el trapecio y 

el trapezoide y da lugar a inserciones para ligamentos importantes.2,4 

 

El escafoides está cubierto 80% por cartílago, distribuido en cuatro superficies 

articulares: a) la superficie proximal que es convexa y articula con la fosa escafoidea 

del radio; b) la faceta cubital en forma de luna que articula con la superficie lateral del 

hueso semilunar; c) la faceta distal y medial cubital que tiene forma oval y articula con 

la superficie lateral del hueso grande y d) la superficie distal que es convexa y puede 

estar dividida por una cresta en dos: una faceta medial que articula con el trapezoide 

y una lateral que articula con el trapecio.4  
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La función principal del escafoides es la unión mecánica entre la fila proximal y la 

fila distal del carpo y depende básicamente de sus articulaciones y de la estabilidad 

que le otorgan los ligamentos extrínsecos e interóseos. 

El escafoides tiene varias inserciones ligamentarias: Ligamento radio-escafo-

semilunar (ligamento de Testut), interóseo, ligamento escafo-semilunar interóseo, 

ligamento radio-escafo-hueso grande, ligamento escafo-trapecio-trapezoidal, 

ligamento escafo-hueso grande. 

 

La irrigación principal  del escafoides proviene de la arteria radial, además  de la 

arteria cubital e interóseo posterior. De la arteria radial surge la rama palmar 

superficial a nivel de la articulación radio-escafoidea y distal al origen de la rama 

superficial, de allí emergen varias ramas pequeñas (ramas escafoideo-palmares) que 

se encuentran distales al origen de los arcos radio-carpal palmar y dorsal. Estas 

pequeñas arterias cursan oblicua y distalmente sobre la superficie palmar del 

escafoides y entran por su tuberosidad. Las ramas escafoideas palmares se dividen 

en múltiples ramas pequeñas justo antes de entrar al hueso y dan de 20 a 30% de la 

vascularidad. 

 

De70 a 80 % de la vascularidad del escafoides es aportada por las ramas dorsales. 

A nivel de la articulación intercarpal las arterias intercarpales surgen de la arteria 

radial e inmediatamente se bifurcan. Una rama transversa se dirige por el dorso de la 

muñeca, otra vertical y distal sobre el segundo metacarpal que se encuentra a 5 mm 

proximal al origen de la rama intercarpal. En 70% de los casos este  vaso dorsal surge 
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directamente de la arteria radial, en 23% de la arteria intercarpal y en 7% de las 

ramas de ambas arterias.  La irrigación intraósea, se aporta por las ramas dorsales 

que entran a través de la tuberosidad aportan de 20 a 30% del flujo distal del 

escafoides. No existen ramas intraóseas comunicantes entre los vasos palmares y 

dorsales escafoideos. En estudios de microcirculación intraósea se sabe que existe 

un vaso arterial central que va hacia el polo proximal, lo que explica la tendencia a la 

seudoartrosis o el retardo en la consolidación de las fracturas.2,4,5 La mayor parte del 

aporte del escafoides se realiza por flujo retrógrado de los vasos dorsales que entran 

a nivel de su cintura a través de la cresta dorsal y se dividen en dos o tres ramas 

dorsales que van desde distal a proximal; las ramas palmares irrigan la porción del 

tubérculo.6  

 

Biomecánica del escafoides. 

El escafoides posee de  perfil una silueta reniforme o en forma de alubia, la parte 

más alta, redondeada, corresponde a la superficie superior convexa, articulada con la 

glenoide radial, la parte inferior representa el abultamiento del tubérculo escafoideo, 

en cuya cara inferior se articulan el trapezoide y el trapecio; situado claramente más 

hacia delante que el trapezoide y el hueso grande, ya que, con él, se inicia la 

anteposición de la columna del pulgar en relación al plano de la mano. De este modo, 

el escafoides está intercalado oblicuamente entre el radio y el trapecio, aunque está 

oblicuidad se acentúa más o menos según su forma. 

La articulación distal del escafoides se encuentra en posición palmar con respecto 

a la articulación proximal, lo que produce que durante la flexión el escafoides tenga un 
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momento de flexión con carga axial hacia la muñeca. Durante la extensión de la 

muñeca el escafoides se extiende en promedio 50°, se supina 6° y se desvía radial 4°. 

Durante la flexión, el escafoides se flexiona 58°, se desvía cubital 18° y prona 10°; 

este movimiento tan complejo del escafoides está controlado por el ligamento radio-

escafo-hueso grande que evita que exista flexión pura en el movimiento del 

escafoides. En la desviación radial de la muñeca el escafoides tiene un movimiento 

combinado de desviación radial de 5°, flexión palmar de 13° y algunos grados de 

supinación; en la desviación cubital sucede lo inverso, se desvía cubital 16°, flexiona 

18° y se prona 11°, movimientos que obedecen a la relación que se presenta entre la 

articulación escafo-hueso grande, el efecto de constricción de la apófisis estiloides del 

radio y la fuerza de tracción excéntrica que producen en la parte palmar los 

ligamentos escafo-trapecio y trapezoide.4  

 

Mecanismo de producción de fractura. 

La mayoría de las fracturas del escafoides  carpiano se presentan  en las  caídas 

con la mano en posición radial de 90° a 100° con dorsiextensión, con fuerza aplicada 

sobre el lado radial de la mano. Estas  lesiones son producto de impacto de alta 

energía, mecanicamente por caídas de eje axial sobre la muñeca con rasgos de 

desviación sobre la línea central de la muñeca 1,2,8  

 

Cuando la mitad proximal del escafoides queda estabilizada entre el radio, hueso 

grande y los ligamentos palmares, las fuerzas aplicadas a la mitad distal producen 

una flexión que fractura al escafoides entre las zonas estabilizadas (proximal) y las 
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zonas desprotegidas (distal), es decir, la porción distal tiende a extenderse y la 

porción proximal se mantiene en extensión unida a la fila proximal del carpo; si la 

angulación en el sitio de fractura es severa ocasiona un espacio que puede ser 

unilineal o multifragmentada, lo que resulta una deformidad llamada “en joroba”.8  

 

Algunas fracturas de escafoides se deben a otros mecanismos que producen 

dorsiflexión  forzada cuando  el movimiento de la mano se da con una carga central  

sobre el eje mecanico que desvia hacia lateral como ocurre en accidentes 

automovilísticos, produciendo fracturas inestables  oblicuas, transversas o 

desplazadas.1  

 

Las fracturas del tubérculo del escafoides  resulta de mecanismos similares de 

lesión,  algunos anatomistas  refiere que se debe fracturas por avulsión  del ligamento 

colateral radial.1  

 

Diagnóstico clínico 

Habitualmente el paciente se presenta al servicio de urgencias refiriendo haber 

sufrido  traumatismo en la muñeca de forma indirecta o directa, presentando dolor en 

tabaquera antomica así como disminución de la fuerza. Los pacientes pueden 

presentar  hematoma sobre el sitio de lesión (tiempo menor de 4 horas), la fractura es 

indetectable aun, pero si excede las 4 horas puede serlo,  incluso si el trauma ocurre 

4  días después, el hematoma se ha resuelto y el trazo de fractura aun es  

indetectable.1  
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Clínicamente se puede encontrar  dolor en la tabaquera anatómica, o en el polo 

proximal distal al tubérculo de Lister, dolor en la cresta escafoides, o al realizar 

pronación y desviación cubital de la muñeca, dolor axial del segundo y tercer 

metacarpianos, o con la compresión axial del pulgar aumento de volumen dorso-

radial.9  

  

Al realizar la exploración física se pueden encontrar  algunos signos que pueden 

ser sugestivos de fractura de escafoides. La maniobra de Watson (desplazamiento de  

escafoides por inestabilidad ligamentaria), consiste en colocar cuatro dedos en el 

dorso del radio, el pulgar se coloca sobre la tuberosidad del escafoides y la otra mano 

se utiliza para mover la muñeca pasivamente de desviación cubital a radial. En la 

desviación cubital el escafoides extiende y asume una posición alineada con el 

antebrazo. En la desviación radial el escafoides se flexiona. Durante el movimiento 

activo de la muñeca, la presión ejercida sobre la tuberosidad impide que el escafoides 

se flexione, lo que producirá dolor en la superficie dorso-radial de la muñeca. Es 

importante efectuar esta maniobra de forma bilateral.9 

 

El dolor sobre el tubérculo del escafoides es altamente sensible y poco más 

específico  de la lesión del mismo. El dolor se localiza precisamente  en la 

intersección de  tendón del flexor  de la muñeca,  con la desviación  radial  de la 

muñeca , la orientación del escafoides  se altera y produce un tumoración 

pronunciada  de lado  volar y radial de la muñeca.1  
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La compresión del pulgar  de la extremidad afectada  es otro signo que se puede 

encontrar,  debido a la columna ósea se produce dolor al realizarla, e incluso al 

realizar una abducción o pronación forzada puede originarse dolor sobre la tabaquera 

anatómica.2  

 

El dolor es un importante síntoma en el diagnóstico clínico inicial, ya que permite 

orientar a la compresión  del potencial de mecanismo de lesión, sin embargo, diversos 

estudios  indican que el dolor no es una herramienta lo suficientemente  sensible o 

específica para la confirmación o el descarte de la fractura de escafoides,  en 

ocasiones  es importante  repetir la exploración física 2 semanas después,  y  

revalorar al paciente.1,2,3,9 

 

Estudio Radiológico 

 Existe controversia en el manejo clínico de las fracturas de escafoides, debido a 

que inicialmente no se encuentran cambios radiográficos visibles posterior al 

traumatismo de la muñeca, Para su estudio se requieren de  dos radiografías iniciales 

anteroposterior  y lateral de muñeca para descartar lesiones,  incluso se puede anexar 

un tercera oblicua. La proyección radiográfica lateral no ayuda a  observar el 

alineamiento completo del carpo.10,11 

 

Sin embargo, con clínica sugestiva de fractura de escafoides o alguna imagen 

sugestiva de fractura  se solicitan proyecciones radiográficas posteroanterior con 

desviación cubital,  proyección con semipronación  oblicua, y vista del escafoides   
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colocando la muñeca en pronación con desviación  cubital, el rayo entra a 25 grados  

de vertical.1,12  

 

En las proyecciones radiográficas con desviación cubital  y radial, es importante  

realizar mediciones  de la longitud del escafoides la cual  no debe variar, si es así, 

entonces la lesión ósea es muy sugestiva.12  

 

En la proyección anteroposterior del carpo es importante identificar los tres arcos 

descritos por Gilula13  que son las líneas continuas en los márgenes y contornos de 

las hileras carpianas: una proximal que sigue el borde proximal del escafoides, 

semilunar y piramidal, una que sigue el contorno distal del escafoides, semilunar y 

piramidal, y una distal que sigue el contorno proximal de hueso grande y ganchudo. 

La pérdida en su continuidad nos indica el desplazamiento de una fractura, la 

presencia de luxación o de inestabilidades intercarpianas, por lo que son de suma 

importancia para el diagnóstico radiográfico de lesiones agregadas. 

 

En la evaluación radiográfica la sospecha de necrosis avascular, en una primera 

etapa  no es sensible. La esclerosis del polo proximal  se observa pero se 

correlaciona  con   una necrosis avascular incipiente.  La densidad relativa de la parte 

proximal del escafoides, usualmente se recupera sin colapso escafoideo.14  

 

El estudio de tomografía computada   para lesiones de escafoides, ofrece más 

confiabilidad  en el diagnóstico comparado con  un  estudio únicamente de 

radiografías simples. El sitio de lesión del hueso es visible con  la tomografía 
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computada por lo tanto, presenta  mayor confiabilidad.  La combinación  de 

radiografías y tomografía  resulta en  promedio  la mejor modalidad en el diagnóstico 

de fracturas de escafoides, porque tiene alta sensibilidad, baja especificidad  que la  

tomografía  computada sola, y alta precisión que si fuera solo la tomografía. Este perfil  

es optimo  debido a que permite  el diagnóstico de  la fractura y   no un 

subdiagnóstico, con sus  potenciales complicaciones.  

 

En la tomografía computada habitualmente se muestran las fracturas ocultas en un 

periodo de 24 a 48 h después de la lesión. La tomografía del carpo es una 

herramienta muy útil en el diagnóstico por imagen de las fracturas del escafoides sin 

evidencia radiográfica inicial. Se considera que este estudio tiene una sensibilidad de 

99%. Las imágenes de un tomógrafo multicorte con reconstrucción tridimensional nos 

permiten evaluar y definir la arquitectura completa del escafoides, manipular las 

imágenes y cortes al suprimir los tejidos vecinos, así como aislar y rotar independiente 

el escafoides, además ayuda al cirujano ortopédico  tomar la desición de usar  injerto 

óseo, o la preferencia de fijación de la fractura o el abordaje a utilizar. 

 

El uso de la Tomografía  axial computada,  ha sido considerado  por algunos  

autores como el Gold  estándar,3 para el diagnóstico de las  fracturas de escafoides,  

en publicaciones se ha reportado que el diagnóstico de  las lesiones con rayos X  es 

del 31% al 60%, aproximadamente,  y es preocupante que más de un 50% no estén 

diagnosticados.  
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La resonancia magnética precoz suele ser útil para la identificación de las fracturas 

del escafoides, su sensibilidad radica en la evidencia del hematoma fracturario entre 

los polos escafoideos. Se ha demostrado que 44% de los pacientes con sospecha 

clínica de fractura de escafoides, sin evidencia de lesión en estudios simples de rayos 

X, fueron diagnosticados por este medio, lo que facilitó el tratamiento oportuno y 

disminuyó la ocurrencia de complicaciones; además es el estudio indicado para el 

diagnóstico de la necrosis avascular en las lesiones tardías.12 

 

Clasificación de fracturas. 

Existen diversas clasificaciones para las fracturas de escafoides, y dependen del 

tipo de trazo,  sin el trazo de fractura es estable o inestable, si son intrarticulares o no, 

incluso por tiempo, se mencionan clasificaciones a continuación: 

 

La Clasificación de Russe, divide al escafoides en tres partes para describir la 

localización de la fractura: tercio proximal, medio y distal. Las fracturas del tercio 

medio se subdividen de acuerdo a la orientación de la línea de fractura con relación al 

eje longitudinal del hueso. Se reconoce que las fuerzas de cizallamiento tienden a 

desplazar aquellas fracturas cuyo plano de orientación sea vertical, mientras que las 

fracturas transversas y las oblicuas horizontales están bajo fuerzas compresivas 

mayores y es menos frecuente que se desplacen.15  
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La clasificación por tiempo de la fractura de divide en: 

 

Tipo Tiempo 

Aguda Menor de 4 semanas 

Diagnóstico     

retardado 

 Mayor de 4 semanas 

Pseudoartrosis 4-6 meses 

 

La clasificación de estabilidad de Cooney, Dobyns y Linscheid., las define como 

estables (no desplazada) , o inestables (desplazada). 

 

La Clasificación de Hebert y Fisher, ayuda a identificar aquellas fracturas con 

indicación quirúrgica de acuerdo a su inestabilidad o su pronóstico hacia el retardo de 

consolidación o a la pseudoartrosis. 2,15Fig. 1. Esta clasificación es la mayor usada 

debido a  que contempla tiempo, estabilidad, y factor predictivo. Se manejan  4 

escalas. 

 

 

 

Fig.1. Clasificación de Herbert y Fisher 
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Tratamiento  

Los criterios que pueden ayudar al cirujano a decidir la mejor opción de tratamiento 

ortopédico son2,16: 

1. Fracturas recientes (menos de 3 semanas). 

2. Fracturas en el tercio medio cuyo trazo está orientado transversal y 

oblicuo horizontal de acuerdo a la clasificación de Russe. 

3. Fracturas estables incompletas. 

4. Fracturas estables completas (no desplazadas). 

5. Fracturas incompletas del cartílago. 

6. Fracturas del tubérculo. 

 

El tratamiento quirúrgico está indicado para las fracturas agudas inestables del 

escafoides que no deben tratarse con reducción cerrada e inmovilización con 

yeso.17,18  

Las fracturas inestables de escafoides se caracterizan por: 

 Desplazamiento > de 1 mm en cualquier dirección. 

 Pérdida ósea significativa o conminución. 

 Aumento de angulación en el sitio de fractura con un ángulo 

interescafoideo >a 35°. 

 Del polo proximal  al 25% del hueso. 

 Lesiones de tejidos blandos asociados con inestabilidad intercalar 

escafo-semilunar dorsal (DISI). 
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 Lesiones óseas agregadas incluyendo la fractura luxación transescafo-

perilunar y el síndrome hueso grande-escafoides. 

 

Indicaciones relativas para el tratamiento quirúrgico: 

 Paciente politraumatizado. 

 Pacientes que no aceptan inmovilización por tiempo prolongado ya sea 

por razones sociales o económicas. 

 En atletas permite el retorno temprano a su actividad o en aquellos 

atletas que requieren dexteridad manual máxima. 

 Retraso de consolidación de 4 a 6 meses 

 

Complicaciones  

Las complicaciones encontradas en el manejo diagnóstico, y tratamiento de las 

fracturas del escafoides son varias y dependen del estadio  en que se encuentren.19  

 

Errores en el diagnóstico: 

1. Falla en encontrar la fractura en las radiografías iniciales y no colocar 

inmovilización por 2 ó 3 semanas seguida de nuevos estudios 

radiográficos. 

2. Si la  sintomatología continua a la segunda o tercera semana, y no 

efectuar estudios de imagenología que corroboren o descarten la 

presencia o ausencia de la fractura. 

3. No efectuar la clasificación adecuada entre estables e inestables. 
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Errores en el tratamiento conservador: 

1. Reducción insuficiente. 

2. Inmovilización inadecuada: yeso braquipalmar vs yeso antebraquipalmar 

de acuerdo a la clasificación diagnóstica y la presencia o ausencia de 

estabilidad. 

3. Tiempo de inmovilización inadecuado, con movilización prematura. 

4. Falla en reconocer la presencia de inestabilidad carpiana durante la 

inmovilización con yeso. 

5. Falla en reconocer el retardo de consolidación o la pseudoartrosis. 

6. Problemas relacionados con el yeso: neuritis por presión, rigidez 

capsular. 

Existen complicaciones  posquirúrgicas relacionadas con infección, rechazo al 

material migración del material, perdida de la reducción, desarrollo de artrosis.20 

 

De acuerdo con Simonian y Markiewitz, se considera retraso en la consolidación 

después de cuatro a seis meses y pseudoartrosis cuando la evolución es mayor a seis 

meses. Los factores que influyen para que ocurra cualquiera de estos problemas 

son21: 

 Retardo en el diagnóstico y el tratamiento 

 Inmovilización inadecuada en forma y tiempo 

 Desplazamiento de los fragmentos 

 Inestabilidad ligamentaria (DISI) 
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 Alteración en la irrigación por el sitio de fractura (tercio medio y polo 

proximal) 
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DELIMITACION DEL PROBLEMA 

 

 

Debido a que las fracturas de escafoides se diagnostican erróneamente  o se omite 

por no presentar cambios radiográficos iniciales  y datos clínicos inespecíficos, se 

pretende  identificar las lesiones dentro de las dos primeras semanas de la lesión,  

con estudios de Tomografía  Axial  computada  de muñeca 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

 

¿El uso de la TAC simple de muñeca será un estudio útil en el diagnóstico de las 

fracturas por escafoides carpiano, que posee beneficios superiores al diagnóstico 

clásico por imagen radiográfica? 

 

 

 

.. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

 

Determinar si la TAC simple de muñeca  es el mejor estudio diagnóstico en el 

reconocimiento de las fracturas de escafoides durante las dos primeras semanas 

posteriores a su origen. 

 

      OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Determinar la incidencia de pacientes con fractura de escafoides carpiano, en 

el Hospital Juárez de México. 

- Evaluar la sensibilidad y especificidad de la TAC  en el diagnóstico de las 

fracturas de escafoides carpiano 

- Disminuir la incidencia de omisión del diagnóstico de fractura de escafoides 

carpiano 

- Determinar  si la TAC  es la mejor herramienta para el diagnóstico  de las 

fracturas de escafoides carpiano, durante las dos primeras semanas. 
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PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS 

 

 

La TAC  simple de muñeca  como método de diagnóstico  temprano  en las fracturas 

de escafoides tiene mejor sensibilidad y especificidad  en el diagnóstico,  en pacientes 

con  clínica  y  sin datos radiográficos sugestivos. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

 

Con los datos reportados en la bibliografía  médica  se realiza metodología estadística  

de comparación de dos proporciones, se obtiene un total de  21 pacientes para  el 

estudio, los cuales serán identificados en el servicio de urgencias  adultos  del 

Hospital Juárez de México, en el lapso  comprendido  de agosto de 2010 a julio de 

2011. 

 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Se  realiza estudio descriptivo, no experimental, prospectivo, transversal.          

 

 

.
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MATERIAL Y METODOS 

 

Se incluirán en el estudio  pacientes con diagnóstico de traumatismo directo o 

indirecto de muñeca procedentes del servicio de urgencias adultos  en el periodo 

de agosto de 2010 a julio de 2011, con datos clínicos sugestivos de fractura de 

escafoides carpiano. Criterios de entrada 

Criterios de inclusión.-  

 Pacientes con traumatismo directo o indirecto de muñeca, con 

sintomatología sugestiva de lesión de escafoides carpiano 

 Pacientes de edad de 15 a 60 años 

 Sin diferencia de género 

 Pacientes con consentimiento informado 

Criterios de no inclusión.-. 

 Pacientes a los cuales no fue posible realizar toma de 

estudios de imagen. 

 Pacientes con lesión de la muñeca no traumática 

 Pacientes con  neoplasia 

 Sin consentimiento  informado. 

Criterios de salida 

Criterios de exclusión.-  

 Pacientes  los cuales se identificó proceso neoplásico 

 Pacientes que no  completen protocolo de estudio 

imagenológico 
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Definición de variables 

 

Edad en el momento del estudio (expresada en años) 

Sexo: Femenino o  Masculino 

Mecanismo de lesión de la muñeca: Directo que describe  golpe en región  de la 

tabaquera anatómica   o Indirecto con  caída  con mano en dorsiextensión y 

desviación radial de 90° a 100°, y a fuerza aplicada en lado radial  de la mano. 

Estudios radiográficos.  Proyecciones radiográficas anteroposterior y lateral de 

muñeca, y proyección  a 45° con desviación  cubital. 

TAC simple de  muñeca  

Clínica. Paciente con  presencia de dolor  a  nivel de tabaquera anatómica o el 

polo proximal  distal al tubérculo de Lister. 

 

Signos  para fractura de escafoides que se identifican. 

Maniobra de Watson. (desplazamiento de  escafoides), consiste en colocar cuatro 

dedos en el dorso del radio, el pulgar se coloca sobre la tuberosidad del 

escafoides y la otra mano se utiliza para mover la muñeca pasivamente de 

desviación cubital a radial.  

 

 Compresión de pulgar. Es otro signo que se puede encontrar,  debido a la 

columna ósea se produce dolor al realizarla, e incluso el realizar una abducción o 

pronación forzada puede  despertar dolor sobre la tabaquera anatómica.2  
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Movimientos de desviación radial y cubital. En la desviación cubital el escafoides 

extiende y asume una posición más en línea con el antebrazo. En la desviación 

radial el escafoides se flexiona. La presión sobre la tuberosidad mientras se 

mueve la muñeca impide que el escafoides se flexione, lo que producirá dolor en 

la superficie dorso-radial de la muñeca. Es importante efectuar esta maniobra en 

forma bilateral.9 
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TECNICAS 

 

Estudio radiográfico  de muñeca al momento  de lesión. Inicialmente posterior al 

traumatismo de la muñeca se toman  dos radiografías iniciales AP y lateral de 

muñeca para descartar lesiones.  Con clínica sugestiva de fractura de escafoides o 

alguna imagen sugestiva de fractura  se puede solicitar proyección radiográfica 

Posteroanterior con desviación cubital  el rayo entra a 25 grados  de vertical.1,12  

 

Estudio tomográfico de muñeca. Las imágenes de un tomógrafo multicorte con 

reconstrucción tridimensional  permiten evaluar y definir la arquitectura completa 

del escafoides, manipular las imágenes y cortes al suprimir los tejidos vecinos, así 

como aislar y rotar independiente el escafoides. 
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METODOLOGIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Paciente con traumatismo de 

muñeca 

Sin datos clínicos fractura 

escafoides 
Datos clínicos fractura de 

escafoides 

No entra a protocolo de estudio 

Manejo del 

paciente 

Se diagnóstica fractura 

de escafoides 

Toma de estudios radiográficos de 

muñeca , AP y lateral, proyección 

para escafoides 

Observación Clínica no 

sugestiva 

No se diagnóstica fractura de 

escafoides 

Sin diagnóstico fx 

escafoides Clínica sugestiva Toma de TAC 

Tratamiento Con diagnóstico 

fractura de 

escafoides 
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RESULTADOS 
 

 
 
Se identificaron   21  pacientes   en el servicio de urgencias adultos  del Hospital 

Juárez de México, quienes acudieron por presentar  traumatismo en muñeca, a los 

cuales se les identificaron  signos clínicos  sugestivos de fractura de escafoides, 

que comprendieron en  dolor en tabaquera anatómica,  así como  movimientos de 

desviación  cubital  y radial, limitados por presencia de dolor. Se les efectuaron la 

maniobra  de Watson, solo  un pequeño porcentaje   fue positiva 33.33% 

 

De los 21 pacientes en el estudio, 13 fueron de género masculino 61.9%,  y  8  de 

género femenino 38.1%, el promedio de edad para hombres fue de 36.7 años y 

para mujeres de 46.5 años. Todos los pacientes de estudio  presentaron 

mecanismo de lesión indirecto secundario a caída con actitud de mano con 

dorsiextensión. Se les tomaron  proyecciones radiográficas  anteroposterior, lateral 

y  oblicua con desviación  cubital  de muñeca, en busca  de fractura a nivel de 

escafoides carpiano. 5 pacientes masculinos 23.81% se identificaron con  solución 

de continuidad a nivel  de escafoides con estudio radiológico y a 2 mujeres 9.52%. 

Tabla 1. En  14  pacientes (66.67%) no se identificaron hallazgos  radiográficos de 

fractura, por lo cual se les solicito  Tomografía axial  computada  de muñeca , con 

previa inmovilización con férula  de yeso dejando actitud de  pulgar  en extensión, 

y se citan a la  consulta externa de Ortopedia, dentro de los primeros 10 días 

posteriores a la lesión. Grafica 1. 
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Fracturas  de escafoides, relación  edad y género 

 Promedio edad % del total Mecanismo de lesión 

Masculino 36.7 61.9 Indirecto 

Femenino 46.5 38.1 Indirecto 

                 Tabla 1. Relación entre edad, género y  mecanismo de lesión. 

 

Los resultados  de   pacientes con tomografía axial computada  que acuden a la 

consulta externa de ortopedia fueron  8 hombres (38.1%),  de los cuales  5 

pacientes  obtuvieron resultados negativos, y  6 mujeres  (28.58%), de las cuales  

4 pacientes con resultados  negativos para  fractura y el 23.8% fueron  

identificados con  fracturas de escafoides. Grafica 1. 

 

 

Grafico 1. Relación del diagnóstico  en comparación  de estudio radiográfico y TAC. 
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DISCUSION 

 

La falla en el diagnóstico de las fracturas  de escafoides carpiano  se considera en 

un porcentaje considerable  de un 5 a 12%3, según lo reportado en la literatura, y 

esto conlleva a complicaciones  como necrosis avascular, pseudoartrosis, que 

dificultan el   manejo de  los pacientes, y repercute en calidad de vida.  Se ha 

determinado  los porcentaje de diagnóstico  con  radiografías, hasta del 90%1, sin 

embargo , otros autores  refieren que el porcentaje  es menor de hasta el 32%,  

con los valores obtenidos, el porcentaje  de detección fue bajo  del  33.37%  y la 

sensibilidad   obtenida  fue de 58.3%, es decir,  el diagnóstico de la  enfermedad 

muy bajo, con una especificidad  de 42.8%. Sin  embargo, el diagnóstico  que se 

obtuvo al realizar el estudio  tomográfico  de muñeca  supera las expectativas, 

porque se detectaron a 5 pacientes mas los cuales se  hubieran descartado, con 

estudio radiográfico inicial, es decir, un  35.7% más. Se  obtuvo una sensibilidad 

del 92.3% de la TAC, con  especificidad del 100%, lo  cual concuerda con  

estudios  realizados. 

 

Con estos resultados  podemos afirmar que  nuestra hipótesis es verdadera, 

debido a que se determino  que la  especificidad y sensibilidad  de la TAC  a dos 

semanas de las lesión es alta, y es relevante  realizar estudios tomográficos a 

pacientes  con clínica sugestiva  de fractura de escafoides, para descartar o 

confirmar su diagnóstico, de esta forma la omisión   de la patología, producirá  
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menos  complicaciones. Sin embargo, no  es factible omitir el estudio radiográfico 

en los pacientes, debido  a que el  diagnóstico   en menor porcentaje puede 

realizarse  y  el costo  es inferior a  tomografía empleada.  Existen estudios  que  

avalan  el empleo de métodos diagnósticos  radiográficos  junto con  tomografía 

axial  computada,  para el  confirmar  fracturas de escafoides, y determinar 

manejo, e incluso artículos que  mencionan el uso de IRM de forma inicial como 

protocolo de manejo en estos pacientes24, pero  el costo  es elevado tanto para la 

institución como para el  paciente. 
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CONCLUSIONES 

 

Los datos clínicos que se obtienen en la evaluación inicial  del paciente  con 

traumatismo en la muñeca,  son inespecíficos, para fractura de  escafoides,  sin 

embargo, deben de ser tomados en cuenta y no cometer el error de un 

subdiagnóstico. Con  base al análisis  realizado la evaluación inicial  del paciente  

posterior al clínico deber ser radiográfico  y ante la sospecha de lesión  de 

escafoides con radiología negativa, se debe realizar  la tomografía axial 

computada, dentro de las dos primeras semanas para descartar lesión ósea, y 

evitar la omisión del diagnóstico.  Esto como resultado la incidencia  de 

complicaciones será menor.  

El estudio de  las fracturas de escafoides carpiano, aun es un tema de 

investigación, y se pueden establecer diferencias de la tomografía con resonancia 

magnética.  
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