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ratura, se agrupa a estos pacientes dentro del grupo de 
adultos.6 El tratamiento con yeso obtiene generalmente 
buenos resultados, especialmente si se diagnostican pre-
cozmente.7 La duración de la inmovilización es contro-
vertida2,8,9 e incluso se recomiendan diferentes duracio-
nes dependiendo de la zona anatómica por donde el trazo 
de fractura atraviesa el escafoides carpiano.7 La falta de 
consolidación en niños ha sido descrita previamente,6,10 
especialmente si dicha fractura atraviesa la denominada 
cintura del hueso. En este caso clínico, presentamos una 
fractura de este tipo, donde a pesar de su inmovilización 
de tres semanas se obtuvo una recuperación completa y 
sin déficits funcionales.

El escafoides se encuentra en la cara radial proximal del 
carpo, éste se articula con el radio, el semilunar, el trapecio, 
el trapezoide y el hueso grande. El aporte sanguíneo provie-
ne de la arteria radial, con una rama dorsal que atraviesa el 
escafoides longitudinalmente proporcionando 70-80% del 
aporte sanguíneo y una rama volar de la arteria radial que 
aporta nutrición a la parte distal del escafoides.11,12

Introducción

Las fracturas de escafoides carpiano en niños son ra-
ras,1,2,3 haciéndolas difíciles de diagnosticar, especial-
mente en las radiografías simples.4,5 Aunque las fracturas 
en adolescentes sean comúnmente descritas en la lite-
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La osificación endocondral del escafoides empieza con 
el núcleo de osificación en la primera década de vida y con-
tinúa hasta completarse en la segunda década. Como media 
este proceso empieza en varones a los cinco años y nueve 
meses, concluyendo a los 15 años y tres meses. En mujeres, 
el inicio medio se halla en los cuatro años y cinco meses, 
completándose a los 13 años y cuatro meses. Las fracturas 
que sobrevienen durante estos períodos de presentan com-
portamientos distintos dependiendo de la fase de osificación 
en la que se encuentre el escafoides.

Las fracturas de escafoides se producen mayoritariamen-
te en caídas con la mano extendida.8,9,10,11,12,13,14,15,16 Aunque 
también se han reportado en casos de deportes de contacto 
(puñetazo) o traumatismos directos. En pacientes menores 
de 15 años, la incidencia anual de este tipo de fracturas se 
sitúa en torno al 0.6 por 10,000 casos. Representa 0.39% de 
las fracturas en edad pediátrica, 0.45% de las fracturas de 
la extremidad torácica1 y 3% de las fracturas centradas en 
la mano y muñeca.2 Sin embargo, el escafoides es el hueso 
carpiano más frecuentemente fracturado, tanto en el esque-
leto maduro como el inmaduro.

Hasta donde conocemos, la fractura más precoz ha sido 
descrita en un paciente de cinco años y nueve meses que 
sufrió un traumatismo por aplastamiento.17 Las fracturas 
descritas empiezan sobre los seis años y van aumentando en 
incidencia hasta llegar a los 15 años.

En pacientes pediátricos, estas fracturas se deben cla-
sificar según su localización anatómica; tuberositarias, 
transversas de polo distal, avulsión polo distal, cintura 
o polo proximal.10,16,18,19 La fractura del tercio distal es la 
más frecuente, incluyendo fracturas transversas del polo 
distal, avulsión del polo distal y fracturas del tubérculo.

Las fracturas a través de la cintura del escafoides ocurren 
en aproximadamente 25% de los casos, siendo la fractura 
del polo proximal extremadamente rara en niños.1,8,9,10,14,15,16

Cabe destacar que las fracturas de la cintura del escafoi-
des en edad pediátrica presentan una mayor tasa de seudoar-
trosis y precisan mayores períodos de inmovilización para 
su consolidación.2,6,8,9,10,13,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29

El antecedente de una caída sobre la mano extendida, ac-
tividades de golpeo con la mano o un golpe directo sobre la 
cara radial de la mano debe plantear la sospecha de lesión 
de escafoides. Sin embargo, los síntomas ocasionalmente 
pueden ser inespecíficos o incluso inexistentes.

Durante el examen físico, el signo más común será el 
dolor en la palpación de la tabaquera anatómica, otros 
signos menos sensibles incluirían dolor al movimien-
to, edema en la tabaquera anatómica y dolor a la carga 
axial,14 específica de escafoides (Schneck o Proubas-
ta).4,30 La sensibilidad de esta prueba varía según la bi-
bliografía consultada (de 21 a 97%) en edad pediátrica, 
de forma que las radiografía sin exploración física no sir-
ve para excluir la existencia de fractura.5,13,14 Aproxima-
damente 13% de las fracturas de escafoides no aparecen 
en las radiografías hasta una o dos semanas tras el trau-
matismo,1 por ello éstas deben ser usadas para confirmar 

diagnóstico de sospecha y evaluar la progresión durante 
la consolidación.

En casos seleccionados, la tomografía computada (TC), 
los ultrasonidos, la resonancia nuclear magnética (RNM) 
o la gammagrafía ósea (GO) pueden ser usadas cuando el 
diagnóstico es incierto. Estas pruebas han demostrado una 
alta sensibilidad y especificidad para realizar el diagnóstico 
en población adulta.31,32,33 A pesar de ello, si no existe una 
fuerte sospecha de lesión, no justifica la realización de to-
mografías en pacientes pediátricos (debido a la alta dosis de 
radiación). La ecografía puede resultar de utilidad pero su 
eficacia es altamente dependiente de la experiencia del eco-
grafista, presentando una sensibilidad entre 50 y 80% y una 
especificidad entre 89 y 91%.34,35 La RNM puede ser útil en 
la valoración inicial del paciente pediátrico en el que se sos-
pecha una lesión del escafoides.5 Se debe tener presente que 
75% de los pacientes con fractura de escafoides probada por 
RNM pueden presentar una radiografía simple inicial nega-
tiva. Una RNM negativa proporciona evidencia suficiente 
para descartar la fractura y cerrar el episodio cuando existía 
sospecha de fractura de escafoides en 58% de los casos.5 
Mientras que otros autores5 hallaron que una RNM negativa 
dentro de los dos días posteriores al traumatismo tiene un 
valor predictivo negativo de 100%. En el esqueleto inmadu-
ro, la RNM proporciona la mejor opción para la valoración 
final de esta lesión.

La mayor parte de las fracturas de escafoides en el pa-
ciente pediátrico son susceptibles de tratamiento conserva-
dor mediante inmovilización con yeso. La intervención qui-
rúrgica se debe plantear en casos de fracturas desplazadas 
en pacientes que están cerca de la madurez esquelética o 
pacientes con seudoartrosis establecida. La inmovilización 
debe ser iniciada inmediatamente tras el traumatismo en 
todos los pacientes tras una minuciosa exploración física e 
historia clínica, sin tener en cuenta los resultados de las ra-
diografías simples iniciales.

El tratamiento inicial consiste con un yeso antebra-
quial con prolongación al pulgar, pudiendo usar yesos 
más cortos en los casos de fractura incompleta o fractu-
ras por avulsión. La inmovilización también debe ser el 
tratamiento de elección en casos de presentación o diag-
nóstico tardío, ya que se han reportado igualmente buenos 
resultados.8,13,14,15,23,28,36 El tiempo de consolidación nece-
sario basado en el lugar anatómico de fractura ha sido fi-
jado entre las cuatro y las 16 semanas.2,8,9,10,16 Una fractura 
que no consolida en seis meses debe ser clasificada como 
seudoartrosis y tratada en consecuencia. Las fracturas des-
plazadas pueden ser tratadas conservadoramente o quirúr-
gicamente con resultados satisfactorios reportados en la 
literatura.1,9,10 Aun siendo poco frecuente,20,23,24,25,26,27,28 se 
han descrito casos de fracturas de escafoides en edad pe-
diátrica que a pesar de un correcto tratamiento inicial han 
presentado seudoartrosis.1,6,17,29,37 La mayoría de estos ca-
sos descritos se centran en fracturas de la cintura del esca-
foides1,9,13,14,15,19,20,21,22,24,26,27,28,29,38,39 como en el caso clínico 
que a continuación presentamos.
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Los casos de seudoartrosis descritos en niños se centran 
exclusivamente en paciente de entre nueve a 15 años.1,3,20,22, 

23,24,25,27,28,29,40,41 A pesar de ello, se han reportado excelentes 
resultados en el seguimiento de estos pacientes tras trata-
miento conservador6,13,15,23,28 y pocos casos precisaron de in-
tervención quirúrgica.1,21,29

Se han descrito diversas técnicas quirúrgicas para tratar 
la seudoartrosis de escafoides tanto en niños como en adul-
tos;3,20,21,22,23,24,25,26,27,29,40 en general, indistintamente al méto-
do de fijación interna usado, se obtiene excelentes resultados 
con una tasa de consolidación cercana a 100% con desapari-
ción del dolor.3,13,17,20,21,23,24,25,26,27,28,29,38,41 Según la bibliogra-

fía consultada, el tiempo de inmovilización recomendado 
tras la cirugía varía de cuatro semanas a tres meses depen-
diendo del tipo de intervención practicada.3,20,24,25,26,27,29,38,39

Presentación del caso clínico

Se trata de un paciente varón de 10 años de edad que 
acudió al Servicio de Urgencias tras presentar un traumatis-
mo directo en su muñeca derecha. Destacaban el dolor a la 
palpación y la tumefacción a nivel de la tabaquera anatómi-
ca. La desviación radial forzada de la muñeca intensificaba 
el dolor. Las radiografías simples en proyecciones antero-
posterior y lateral evidenciaron una solución de continuidad 
del tejido óseo a nivel de la cintura del escafoides (Figura 
1). Se indicó inmediatamente la inmovilización con yeso 
antebraquial con extensión al primer dedo. El paciente no 
acudió a sucesivas visitas de control y se retiró el yeso por 
iniciativa propia a las tres semanas desde su colocación ini-
cial. Acudió por primera vez a su control clínico a las diez 
semanas de producirse la fractura. La exploración radiográ-
fica evidenció la completa consolidación del trazo de fractu-
ra (Figura 2). La recuperación funcional fue completa, sin 
apreciarse dolor residual, déficit en la movilidad y de fuerza 
en comparación con la extremidad contralateral.

Discusión

El caso clínico presentado es poco frecuente, en un pa-
ciente que además desoyó los consejos médicos quitándose 
el yeso muy anticipadamente. A pesar de ello, la consoli-
dación y la funcionalidad obtenidas fueron excelentes. La 
inmovilización estándar de estas fracturas del escafoides 
carpiano consiste en el yeso antebraquial con extensión al 
primer dedo.7 No hay ninguna pauta bien definida sobre el 
tiempo de inmovilización que se requiere.2,8,10 Sin embargo, 
los períodos mínimos de inmovilización son generalmente 
de seis a ocho semanas.7 Esto es mas trascendente en frac-
turas de la denominada cintura anatómica del escafoides 
carpiano, como en este caso, debido al alto riesgo de seu-
doartrosis.6,10

La RNM es utilizada con cierta frecuencia en casos de ni-
ños con duda diagnóstica.4,5 En el caso presentado, la clara 
evidencia clínico radiológica no requirió de pruebas diagnós-
ticas añadidas. Este caso clínico es infrecuente por el tipo de 
fractura, pero aun lo es más por el breve período de inmo-
vilización que se mantuvo, lo que podría cuestionar los pe-
ríodos de inmovilización sustancialmente más largo que son 
recomendados.
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