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Clasificación de las fracturas de escafoides
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Objetivos:

a) Describir las clasificaciones que tienen uti-
lidad para conocer la personalidad de las
fracturas de escafoides y decidir el trata-
miento conservador o quirúrgico de cada
una de ellas.

«La clasificación debe indicar de
cierta manera el tratamiento idó-
neo a seguir para cada tipo de
fractura y debe correlacionar en
forma anticipada los resultados
funcionales a largo plazo».

Cooney, Agee, Hastings1

Existen diversos sistemas de clasificación para las fracturas del escafoides que
evalúan la localización, la severidad, la estabilidad de los fragmentos, el estado
de consolidación y el intervalo de tiempo desde la lesión hasta el diagnóstico. Las
fracturas agudas son aquéllas en las que el diagnóstico se hace antes de 3 sema-
nas, con retraso de consolidación de 4 a 6 meses y seudoartrosis con más de 6
meses.2,3

CLASIFICACIÓN DE RÜSSE

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 trans-
versas y las oblicuas horizontales están bajo fuerzas compresivas mayores y es
menos frecuente que se desplacen (Figura 1).4,5

CLASIFICACIÓN POR TIEMPO Y TRAZO DE FRACTURA DE LA CLÍNICA MAYO6

Por el tiempo de evolución las fracturas pueden clasificarse en:

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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• Aguda < 4 semanas
• Diagnóstico retardado > 4 semanas
• Pseudoartrosis 4-6 meses

Por la ubicación del trazo como se señala en la figura 2.

CLASIFICACIÓN DE WEBER (PRINCIPIO DEL DESPLAZAMIENTO)

Weber clasifica las fracturas de escafoides en tres grupos que definen mejor el
pronóstico para la consolidación: fracturas no desplazadas, fracturas anguladas y
fracturas desplazadas (Cuadro 1).7 Esta clasificación está basada en el principio
de que el desplazamiento de la fractura está relacionado con el grado de lesión de
los tejidos blandos y que el potencial de cicatrización de la fractura dependerá de
su irrigación sanguínea.

La fractura no desplazada es el pro-
ducto de un movimiento de flexión puro
a través de la cintura del escafoides y
no está asociada con ruptura de los li-
gamentos interóseos ni extrínsecos.
Cuando aumenta la energía del meca-
nismo de lesión se rompe el ligamento
dorsal intercarpal con o sin fractura con-
minuta de la cintura, lo que produce una
angulación dorsal de los fragmentos y/
o dorsal del hueso semilunar (DISI). Con
la ruptura completa de las inserciones
de los ligamentos extrínsecos y/o inte-
róseos, el desplazamiento es completo.
Existe una relación bien determinada
entre la inestabilidad segmentaria inter-
calar dorsal (DISI) y el desplazamiento
de los fragmentos del escafoides.

Figura 1. OH: oblicua horizontal; T: transversa; OV: oblicua vertical.

Figura 2. Clasificación de la Clínica Mayo.



240

Ortho-tips Vol. 3 No. 4 2007

www.medigraphic.com

Los tejidos blandos que se insertan en el escafoides están:

• En la cresta dorsal y palmar que se localizan en la cintura.
• En el polo proximal a nivel de la inserción de los ligamentos interóseos y radio-

escafo-semilunar.
• La tuberosidad palmar distal.

Fractura de escafoides:

a) No desplazada

• Ocasionada por fuerza de flexión en el polo distal en dirección radial y dorsal.
• No hay lesión ligamentaria
• Radiográficamente la desviación cubital o tracción revelan mínima apertu-

ra de la línea de fractura (< de 1 mm).
• Habitualmente el diagnóstico se hace hasta que hay absorción del sitio

fracturado.

b) Angulada

• Una de las inserciones ligamentarias en el área de la cintura se rompe
produciendo angulación de la fractura.

• Apertura > de 1 mm.
• Se observa rotación anormal del semilunar habitualmente por inestabilidad

segmentaria intercalar dorsal (DISI).

c) Desplazada

• Los ligamentos están rotos dorsal y palmar en las crestas, desplazando los
fragmentos.

• En la proyección AP se observa un escalón entre los fragmentos en la
superficie del hueso grande.

CLASIFICACIÓN DE ESTABILIDAD DE COONEY, DOBYNS Y LINSCHEID8

1. Estable, no desplazada
2. Inestable, desplazada

Cuadro 1. Clasificación Weber 1980.

Tipo Ligamento Rayos X

No desplazada Ninguno Apertura < 1 mm
Angulada Cresta palmar o dorsal DISI
Desplazada Cresta palmar o dorsal Escalón
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Fractura estable, no desplazada

• Fractura con una cortical intacta o fractura incompleta del cartílago articular,
con integridad de los tejidos blandos.

Fractura inestable, desplazada

• Separación > 1 mm
• Angulación
• Semiluno/hueso grande > 15°
• Escafo-semilunar > 45°

Fractura de escafoides de Herbert y Fisher

Herbert y Fisher diseñaron esta clasificación con el fin de identificar aquellas
fracturas con indicación quirúrgica de acuerdo a su inestabilidad o su pronóstico
hacia el retardo de consolidación o a la pseudoartrosis (Figura 3).9,10

Tipo A: Fracturas agudas estables

La fractura aparece incompleta (sólo una cortical)
Consolidación normalmente rápida
Tratamiento conservador
Tipo A1: Fractura del tubérculo
Tipo A2: Fractura incompleta a través de la cintura

Tipo B: Fracturas agudas inestables.
Tienden a desplazarse a pesar de la inmovilización con yeso
Es común el retraso en la consolidación
La fijación interna es el tratamiento de elección
Tipo B1: Fractura oblicua distal
Tipo B2: Fractura completa de la cintura
Tipo B3: Fractura del polo proximal
Tipo B4: Fractura-luxación del carpo transescafo-perilunar

Tipo C: Retardo de consolidación
Línea de fractura amplia con desarrollo de quistes adyacentes a la fractura
Osteoporosis con densidad mayor del fragmento proximal, hallazgo frecuente

después de inmovilización

Tipo D: Seudoartrosis
Tipo D1: Unión fibrosa
Común después del tratamiento conservador

Relativamente estable
Ninguna o pequeña deformidad, cambios quísticos variables
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Puede llegar a seudoartrosis con el tiempo
Requiere cirugía

Tipo D2: Seudoartrosis
Habitualmente inestable, con deformidad progresiva
Favorece el desarrollo de artrosis, puede seguir a la unión fibrosa no tratada.
Requiere de cirugía

CLASIFICACIÓN DE PROSSER, BRENKEL, IRVINE

Esta clasificación está diseñada para ubicar las fracturas distales intraarticulares
(Figura 4).11,12

Tipo A
Fracturas agudas
estables

A1

Tipo B
Fracturas agudas
inestables

B1

Tipo C:
Retraso de
consolidación

Tipo D
Seudoartrosis

D1 D2

C

A2

B1 B3 B4

Figura 3. Clasificación de
Herbert y Fisher.



243

Fernández Vázquez JM. Clasificación de las fracturas de escafoides

www.medigraphic.com
ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDI-
GRAPHIC

Figura 4. Clasificación para las fracturas
intraarticulares.

Figura 5. Patrones de fractura de acuerdo a la
topografía.
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Tipo I: Fractura de la tuberosidad.
Tipo IIA: Mitad radial del escafoides

distal.
IIB: Mitad cubital del escafoides
distal.
IIC: Superficie articular radial y
cubital del escafoides distal.

Tipo III: Fractura osteocondral del
borde distal del escafoides en el
borde del hueso grande.

El valor de todas estas clasifica-
ciones es que nos permite conocer la
personalidad completa de la lesión y
poder decidir el tratamiento más ade-
cuado para cada una de ellas. La lo-
calización de la fractura es determi-
nada de acuerdo a la topografía del
escafoides. Las fracturas de la cintu-
ra se evalúan en transversas, oblicuas
verticales y oblicuas horizontales, si-
milarmente en el polo distal de acuer-
do a la clasificación de esta región.
Es muy importante identificar la es-
tabilidad, el desplazamiento, la angu-
lación y la conminución de la fractura
junto con la descripción de las lesio-
nes óseas y de los tejidos blandos
adyacentes. Del 63 al 68% de todas
las fracturas del escafoides ocurren
en la cintura, del 16 al 28% en el polo
proximal y del 6 al 10% en el polo dis-
tal (Figura 5).13

Todas estas clasificaciones las he
utilizado en cada caso particular de
lesión por fractura del escafoides y me han permitido seleccionar el tratamiento
idóneo para cada una de ellas.

Para las fracturas estables y cuyo diagnóstico se efectúa en las primeras cuatro
semanas de la lesión el tratamiento es ortopédico con inmovilización con yeso
braqui o antebraquipalmar, incluyendo la articulación interfalángica del pulgar o no.

Las fracturas inestables y aquéllas con diagnóstico que se realiza después de
cuatro semanas de la lesión, así como las fracturas osteocartilaginosas del ex-
tremo distal, deben ser tratadas quirúrgicamente con reducción y osteosíntesis
estables o exéresis de pequeños fragmentos intraarticulares en el extremo distal
del escafoides.14
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