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Objetivos: Evaluar la utilidad de la ecografía en el diagnóstico de la
seudoartrosis postraumática del escafoides carpiano. Describir los ha-
llazgos ecográficos observados en estos pacientes.

Material y métodos: Se han estudiado 11 pacientes diagnosticados
de seudoartrosis de escafoides carpiano. El estudio se realizó con son-
da de 7,5 MHz. Los signos valorados fueron la irregularidad de la su-
perficie cortical, existencia de solución de continuidad o «brecha», au-
mento de partes blandas periescafoidea y su vascularización mediante
método Doppler color. Este estudio se hizo de manera comparativa res-
pecto a la mano contralateral.

Resultados: En todos los pacientes se observó irregularidad cortical
y en seis de ellos «brecha» en la cortical ósea de la superficie palmar
del escafoides. En 10 pacientes se detectó aumento de partes blandas
con aumento de la vascularización. Un paciente con fractura no conso-
lidada no presentó brecha ni aumento de partes blandas demostrando la
cirugía integridad de la cortical ósea (fractura en «cacahuete»).

Conclusiones: La ecografía es un método útil en el diagnóstico de
la seudoartrosis de escafoides carpiano. La existencia de un aumento
de partes blandas periescafoidea, con vascularización incrementada, en
pacientes con antecedente de fractura de escafoides superior a seis a
ocho semanas sugiere fallo en la consolidación ósea. 

Palabras clave: Seudoartrosis. Escafoides. Ecografía. Fractura.
Musculoesquelético. Carpo.

Ultrasound assessment of
posttraumatic pseudoarthrosis 
of the carpal scaphoid

Objectives: To evaluate the utility of ultrasonography in the diagno-
sis of posttraumatic pseudoarthrosis of the carpal scaphoid, describing
the ultrasound findings observed in the patients.

Material and methods: Eleven patients diagnosed as having pseu-
doarthrosis of the carpal scaphoid were studied using a 7.5-MHz pro-
be. The features assessed were irregularity of the cortical surface, pre-
sence of a gap in its continuity and swelling of periscaphoid soft tis-
sue, the vascularity of which was studied by means of color Doppler.
The findings were compared with those observed in the contralateral
hand.

Results: Cortical irregularity was observed in all the patients and
six presented a gap in the cortex of the palmar surface of the scaphoid.
Ten had soft tissue swelling with increased vascularity. One patient
with an ununited fracture showed no gap or soft tissue swelling; the
bone cortex was found to be intact intraoperatively.

Conclusions: Ultrasound is useful in the diagnosis of pseudoarthro-
sis of the carpal scaphoid. Swelling of the periscaphoid soft tissue with
increased vascularity in patients whose fracture occurred more than 6
to 8 weeks earlier suggests nonunion of the injured bone.

Key words: Pseudoarthrosis. Scaphoid. Ultrasonography. Fracture.
Musculoskeletal. Carpus.

El escafoides carpiano es un hueso en forma de manecilla
alargada según su eje mayor oblicuo situado a caballo entre

las dos filas del carpo. En este hueso se diferencian tres partes:
cuerpo (recubierta de cartílago), cuello (receptáculo de insercio-
nes capsuloligamentosas y entrada de vasos nutricios) y base dis-
tal o tubérculo (donde se inserta el ligamento retinacular de los
flexores y se articula con el trapecio y trapezoide). Su irrigación
se produce a través de ramas de la arteria radial, una proximal
(70-80% de la vascularización total) que penetra a la altura de la

cara dorso-lateral del cuello y otra distal (20-30%) que penetra
por la cara palmar del tubérculo.

El escafoides es el hueso del carpo que con más frecuencia se
fractura. Ésta se produce en caídas sobre la mano en hiperexten-
sión, recibiendo el tubérculo un impacto directo y permanecien-
do el polo proximal bloqueado por el radio y hueso grande por
acción de los elementos capsuloligamentosos. El 70% se produ-
ce en el cuello y el 20% en polo proximal. La fractura de esca-
foides cursa con edema en tabaquera anatómica y borde radial,
dolor a la presión selectiva en tabaquera y a los movimientos de
pronación (1). El diagnóstico de la fractura de escafoides es ha-
bitualmente clínico complementado con la radiología, siendo en
numerosas ocasiones el estudio radiológico inicial impreciso o
normal; aunque habitualmente se repite dicha exploración tras
10-20 días de inmovilización, esta actitud no mejora el porcenta-
je de detección de fractura (2, 3).

Las complicaciones más frecuentes son el retardo en la conso-
lidación de la fractura (5-15%) con posibilidad de seudoartrosis
y la necrosis isquémica (10-15%). Estas complicaciones suelen
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producirse en el polo proximal debido a la frecuente lesión la ra-
ma proximal vascular fundamentalmente en las fracturas de cue-
llo. El diagnóstico de la seudoartrosis se basa en la persistencia
radiológica de la línea de fractura superior a cuatro a seis sema-
nas o más de ocho semanas si la fractura se produce en cuello.
Otros medios de diagnóstico, tales como la TC, la RM y la gam-
magrafía, son en ocasiones utilizados en casos de diagnóstico
impreciso o dudoso (4).

En este estudio pretendemos describir la anatomía ecográfica
del escafoides carpiano y estructuras circundantes así como los
hallazgos observados en un grupo de once pacientes con seudo-
artrosis postraumática.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han estudiado 11 pacientes, todos ellos varones, entre 14 y
50 años de edad con antecedente de fractura de escafoides car-
piano y sospecha de seudoartrosis basados en la persistencia de
síntomas y signos clínicos y los hallazgos radiológicos tras un
periodo mínimo de cuatro meses tras la fractura (en siete de ellos
se realizó TC. Todos los pacientes tuvieron un seguimiento clíni-
co, mínimo de seis meses tras la fractura, siendo finalmente in-
tervenidos quirúrgicamente.

Siguiendo la clasificación de Herbert et al (5), las fracturas de
escafoides pueden ser estables Tipo A (A1 y A2) o inestables

Tipo B (B1, B2, B3, B4 y B5) (tabla I). Según Alnot et al (6), la
seudoartrosis se clasifica en estadios I, II o III (tabla II).

El estudio se ha realizado mediante un equipo General Electric
Logic 400® con transductor lineal electrónico de 7MHz explorán-
dose ambas muñecas, sintomática y asintomática, en todos los
pacientes. Habitualmente, el estudio se realiza con la mano en
supinación y la muñeca en posición neutra, colocando el trans-
ductor paralelo al eje mayor del primer metacarpiano obteniendo
de esta manera una imagen sagital del escafoides (Figs. 1A y B).
Se realizan también secciones transversales al eje mayor del es-
cafoides a nivel proximal, medio o cuello y distal o tubérculo
(Figs. 2A, B y C). La cara dorsal del escafoides es abordable a
través de la tabaquera anatómica, colocando el transductor para-
lelo a ésta con la mano en medio-supinación y semiflexión, don-
de también puede apreciarse la arteria radial que transcurre muy
próxima a la cortical del escafoides (Figs. 3A y B).

Mediante estudio comparativo con la mano contralateral nor-
mal, se valoraron los siguientes parámetros ecográficos: morfo-
logía de la línea cortical palmar del hueso escafoides, lisa, irre-
gular y continua, o irregular y discontinua («brecha»), existencia
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TABLA I

CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS DE ESCAFOIDES,
SEGÚN HERBERT

Tipo A: Fracturas recientes estables
— A1, de tubérculo
— A2, de cuello no desplazadas

Tipo B: Fracturas recientes inestables
— B1, oblicuas de tercio distal
— B2, de cuello desplazadas
— B3, de polo proximal
— B4, fracturas-luxaciones de carpo
— B5, fracturas conminutas

TABLA II

CLASIFICACIÓN DE LA SEUDOARTROSIS, SEGÚN ALNOT

— Estadio I. Seudoartrosis reciente (menos de 1 año).
No modificación de forma de escafoides
Estabilidad del carpo normal 
No artrosis ni modificación de tono de polo proximal
No modificación de trama ósea en inmediaciones del foco de 

seudoartrosis

— Estadio II. Modificación del foco de seudoartrosis 
con formación de geodas (comienzo de resorción)

IIA: angulación escafosemilunar normal (inferior a 70°)
IIB: aumento de la angulación escafosemilunar (superior a 

70°), modificación del contorno del escafoides

— Estadio III. Acentuación de la angulación dorsal del semilunar.
IIIA: artrosis extendida a todo el compartimento radio 

escafoideo
IIIB: artrosis extendida a compartimento hueso 

grande-semilunar y escafoides-hueso grande

Fig. 1.—Imagen ecográfica sagital de cara palmar del escafoides normal. A) Posición del transductor paralelo al eje mayor del primer metacar-
piano. B) Línea ecogénica de convexidad posterior correspondiente a cortical palmar de hueso escafoides (flechas). La prominencia distal co-

rresponde a la tuberosidad.
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o no de aumento de partes blandas que rodean a la cortical de su
superficie palmar, y vascularización de partes blandas periesca-
foidea mediante Doppler color.

RESULTADOS

De los 11 pacientes con seudoartrosis de escafoides, siete en
el carpo izquierdo y cuatro en el derecho, el tipo de fractura fue
estable en ocho casos (tipo A), siete de ellos en cuello (Tipo A1)
y una en tubérculo (Tipo A2), y en tres casos la fractura fue ines-
table (Tipo B), dos de ellos a la altura del cuello con desplaza-
miento (Tipo B2) y otra conminuta (Tipo B5).

En cinco casos la seudoartrosis presentaba un estadio I, y 
en los seis restantes superior a un año, con modificación del foco
de seudoartrosis en tres casos (geodas; estadio IIA) o deformidad
del contorno del escafoides (estadio IIB) en los tres restantes. 

La ecografía demostró irregularidad en la línea ecogénica cor-
tical palmar del escafoides en todos los casos (100%) (Fig. 4).

En seis pacientes se observó solución de continuidad o «bre-
cha» en la cortical ósea de la cara palmar del escafoides (Fig.
5A); de ellos, uno pertenecía al estadio I, dos al estadio IIA y tres
al estadio IIB. De los cinco pacientes restantes cuatro pertenecían
al estadio I y uno al estadio IIA.
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Fig. 2.—Imagen ecográfica axial de cara palmar del escafoides
normal. A) Posición del transductor transversal al eje mayor del
primer metacarpiano. B) Sección proximal, a la altura del cuello de
escafoides. En esta sección se observa también cortical palmar de
hueso semilunar (derecha). C) Sección distal, a la altura de la
tuberosidad del escafoides, (izquierda). A su derecha se observa la
cortical del hueso grande por encima del cual transcurren los tendones
de los músculos flexores pamares (área hipoecogénica de partes
blandas).

A B

C

Fig. 3.—Imagen ecográfica de cara dorsal de escafoides normal. Visón sagital. A) Posición del transductor paralelo a la tabaquera anatómica.
B) Línea ecogénica correspondiente a cortical dorsal del escafoides. Inmediatamente encima de ella se observa una estructura anecogénica re-

dondeada correspondiente a la arteria radial (cabeza de flecha).
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En diez casos se observó aumento de partes blandas periesca-
foidea, apreciándose aumento de la vascularización mediante
Doppler color (Figs. 5A y B). Sólo en un caso etiquetado clínica
y radiológicamente de seudoartrosis (estadio IIA con geoda ra-
diológicamente visible), no se detectó aumento de partes blan-
das, ni brecha, aunque sí irregularidad de contorno cortical; di-
cho paciente fue intervenido observándose una cortical ósea ín-
tegra, con quiste óseo subcondral (fractura en «cacahuete»). 

DISCUSIÓN

La vía ecográfica habitual de abordaje para el estudio del es-
cafoides es la palmar. En los individuos sanos la superficie pal-
mar del escafoides aparece como una línea ecogénica continua
que se sitúa entre el hueso trapecio y la epífisis radial. Dicha lí-
nea ecogénica presenta una forma curva de convexidad dorsal en
su porción central (cuello) y convexidad palmar en su porción
distal (tubérculo); esta imagen es semejante a la observada en la
radiografía simple (Fig. 1B). Dicha forma se rectifica al colocar
la mano en desviación cubital haciéndose más pronunciada en
desviación radial. La cortical dorsal del escafoides es abordable

a través de la tabaquera anatómica; aquí la arteria radial transcu-
rre muy próxima a la cortical del escafoides separándolos única-
mente una fina capa sinovial, líquido sinovial, cápsula articular
del carpo y ligamento radial colateral (Fig. 3B).

El diagnóstico de la fractura del escafoides mediante ecogra-
fía, basada en la detección de interrupción en la cortical, ha sido
descrita con resultados diversos según diferentes autores (7),
probablemente como consecuencia de que no siempre existe in-
terrupción de la cortical en este tipo de fracturas (motivo por el
cual la radiografía inicial es normal), unido a que, por la especial
morfología del escafoides, no es posible una completa valora-
ción ecográfica, sobretodo del polo proximal. De hecho, en
nuestro estudio, basado en pacientes con diagnóstico previo de
fractura de escafoides y sospecha de seudoartrosis, sólo encon-
tramos interrupción de la cortical en seis casos, si bien se obser-
vó irregularidad cortical en todos los pacientes.

El aumento de partes blandas periescafoideo en la superficie
palmar del escafoides, respecto a la mano contralateral (método
utilizado en nuestro estudio), es un signo indirecto de gran 
valor diagnóstico en este proceso. Autores como, Hodgkinson 
et al (8), han intentado cuantificar dicho aumento de partes blan-
das en la cara dorsal del escafoides (a través de la tabaquera 
anatómica) utilizando el denominado «índice escafoideo», resul-
tante de la diferencia de la distancia entre el borde externo del
escafoides y la arteria radial entre la mano sintomática y asinto-
mática, y dividido por la media de las mediciones de cada mano,
expresando el resultado en porcentajes; según su estudio, un
Índice escafoideo superior a 30% es sugestivo de fractura con
una sensibilidad de 100% y una especificidad de 74%. El au-
mento de partes blandas que se observa en la fractura de escafoi-
des, probablemente es debido al edema o hemartrosis desarrolla-
do dentro de las 12 a 72 horas tras el traumatismo. No obstante,
un aumento ecográfico de partes blandas periescafoideo, no sólo
puede ser debido a lesiones de escafoides, pudiendo ser conse-
cuencia también de lesiones ligamentarias severas, lo que justifi-
ca la menor especificidad de este signo en el diagnóstico de la
fractura aguda de escafoides. La valoración de la cortical dorsal
del escafoides (a través de la tabaquera anatómica) en nuestros
pacientes, no aportó datos de interés respecto al abordaje palmar,
aunque no aplicamos dicho índice.

Ecográficamente, la resolución de fracturas óseas (estudiadas
fundamentalmente en los huesos tubulares) se define como la
progresiva aparición de tejido hipoecogénico (callo de fractura)
que se hace paulatinamente más ecogénico con la resolución del
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TABLA III

GRUPO DE PACIENTES DE NUESTRO ESTUDIO

Caso Edad Tipo de fractura Grado de seudoartrosis Cortical interrumpida Cortical irregular Aumento de partes blandas

1 32 A2 IIA Sí Sí Sí
2 37 B2 IIB Sí Sí Sí
3 41 B2 IIB Sí Sí Sí
4 23 A2 I No Sí Sí
5 22 B2 IIA No No No
6 31 A2 IIB Sí Sí Sí
7 15 B5 I Sí Sí Sí
8 14 A2 IIA Sí Sí Sí
9 22 A2 I No Sí Sí
10 50 A2 I No Sí Sí
11 22 A1 I No Sí Sí

Fig. 4.—Fractura de escafoides carpiano derecho tipo A2 con seudo-
artrosis tipo I (izquierda). Sección palmar sagital. Se observa irregula-
ridad de la cortical palmar del escafoides, aunque sin soluciones de-
continuidad (flecha) con leve aumento de partes blandas (puntas de
flecha) comparado con lado contralateral (derecha). Abajo a la izquier-

da radiografía simple representativa de la fractura.



proceso (7). Estudios con Doppler han descrito el desarrollo de
una vascularización supletoria de baja resistencia sobre este teji-
do que, a medida que el proceso se resuelve, va disminuyendo
con aumento de su índice de resistencia (9-11). 

La seudoartrosis es un proceso de cicatrización en el que la ra-
tio de osteogénesis endostal y perióstica es cero o bajo, con in-
terposición de tejido fibroso no osificado entre los bordes de
fractura (12). Estudios ecográficos realizados en el diagnóstico
del fallo de formación de callo de fractura (principalmente en
huesos tubulares) describen la existencia de tejido de partes
blandas interpuesto entre ambos fragmentos, con circulación su-
pletoria persistente de baja resistencia en estudio Doppler. Este
proceso, aplicado a nuestro estudio, puede explicar la presencia
de un aumento de partes blandas en la región palmar periesca-
foidea con vascularización incrementada en diez de nuestros
pacientes con seudoartrosis. Un único caso no presentaba
aumento de partes blandas, ni incremento de la vascularización,
con imagen radiológica (radiografías simples y TC) de bre-
cha palmar y geoda; la cirugía mostró una cortical íntegra con
geoda subcondral («fractura en cacahuete»), probablemente po-
co osificada lo que justificaría la solución de continuidad obser-
vada radiológicamente y la superficie íntegra apreciada en la
ecografía.

Días et al (13), describieron otro signo ecográfico sugestivo de
seudoartrosis, basado en la valoración de la movilidad de los
fragmentos, aumento o estrechamiento de la brecha de fractura
con la movilización pasiva consecuencia de la neoarticulación
existente. Este signo ecográfico presentaba un 89,5% de sensibi-

lidad, 100% de especificidad. Dicho método no fue empleado en
nuestro estudio.

De este estudio concluimos que, la ecografía es un método de
diagnóstico útil, complementario a la radiología simple, en la va-
loración evolutiva de las fracturas de escafoides carpiano, por su
rapidez, bajo coste y disponibilidad, particularmente cuando el
acceso a otros métodos de diagnóstico, probablemente más efi-
caces (resonancia magnética), es en ocasiones dificultoso (esca-
sez de equipos, listas de espera,...). La presencia de aumento de
partes blandas periescafoidea, con incremento de la vasculariza-
ción, en pacientes con antecedente de fractura de escafoides su-
perior a seis a ocho semanas es sugestivo de fallo en la osifica-
ción. Queda para posteriores estudios, la valoración evolutiva de
estos signos ecográficos en la consolidación de la fractura de es-
cafoides.
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Fig. 5.—Fractura de escafoides carpiano tipo A2 con seudoartrosis
estadio IIA. A) Sección palmar sagital: solución de continuidad en cara
palmar (flechas) con aumento de partes blandas (puntas de flecha);
esta imagen similar a la observada en corte sagital de TC (abajo a la
izquierda). B) Sección palmar axial: irregularidad de la cortical
palmar a la altura del cuello con aumento de partes blandas.
Aplicando Doppler color se observa aumento de la vascularización a
dicho nivel (abajo a la derecha). C) Sección palmar axial comparativa
a la altura del cuerpo del escafoides. En lado izquierdo se observa un
significativo aumento de partes blandas (flechas) respecto al lado
derecho, detectándose vascularización mediante Doppler color a
diferencia de la mano contralateral.
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FE DE ERRATAS

En el Volumen 42-Núm. 9-Noviembre 2000, en las páginas
409-506, el artículo «Normas ISO 9000 y su aplicación en
un servicio de radiodiagnóstico. Metodología de implanta-
ción y seguimiento».

En la página 503, donde dice Criterios de inclusión, debe
decir Criterios de exclusión.

En las referencias bibliográficas, en la n.o 13, la publicación
reseñada corresponde al XVII Congreso de la Sociedad
Española de Calidad Asistencial. Palma de Mallorca. Octubre
de 1999 y no de 1998 como aparece en el artículo.


