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RESUMEN 
 
Introducción:  El  escafoides  carpiano  es  un  hueso  que  presenta  escaso  riego 

sanguíneo.  Cuando  el  mismo  sufre  una  fractura,  debido  a  la  anatomía  del  mismo, 

resulta  un  desafío  diagnosticarla.  En  consecuencia,  su  riesgo  de  retardo  de  la 

consolidación o pseudoartrosis es muy elevado. Esta se considera una complicación 

frecuente,  que  en  casos  de  no  ser  tratada,  podría  evolucionar  al  colapso  y  artrosis 

radiocarpiana  generando  un  impacto  significativo  en  el  bienestar  del  paciente  y  la 

biomecánica de  la muñeca. El procedimiento más utilizado para su  tratamiento es el 

injerto óseo autólogo combinado con la fijación con tornillos, sin embargo, la literatura 

propone diversas  opciones  de  terapias  conservadoras,  donde  se destaca el  uso  del 

ultrasonido  pulsado  de  baja  intensidad  (LIPUS)  y  la  terapia  de  ondas  de  choque 

extracorpóreas (EWST). 

 
Objetivos: Realizar una revisión bibliográfica a fin de analizar la eficacia del tratamiento 

conservador  en  la  resolución  de  la  pseudoartrosis  del  polo  proximal  del  hueso 

escafoides  teniendo en cuenta el dolor,  ausencia de espacio entre  los  fragmentos  y 

valoración funcional. 

 
Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica consultando artículos publicados durante 

el  período  de  2008  a  2023  en  las  siguientes  bases  de  datos:  Google  Académico, 

PubMed y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). 

 
Resultados: Se evidenciaron cambios estadísticamente significativos en cuanto a las 

tasas  de  consolidación,  disminución  del  dolor  y  mejora  de  la  función  mediante  la 

utilización  de  la  terapia  ESWT  en  pacientes  diagnosticados  con pseudoartrosis  del 

hueso escafoides, según diversos estudios. 

 
Conclusión: En los casos en que la cirugía esté contraindicada o el paciente no desee 

someterse  a  un  procedimiento  quirúrgico,  la  terapia  LIPUS  y  ESWT  podrían 

proporcionar  una  alternativa  viable  debido  a  su  carácter  no  invasivo  y  sus   efectos 

beneficiosos  sobre  la  tasa  consolidación.  A  su  vez,  la  ESWT  demostró  efectos 

adicionales en la disminución del dolor y mejora de la función. 

 

 
Palabras claves: Pseudoartrosis, Hueso Escafoides, Tratamiento Conservador, ESWT, 

LIPUS, Consolidación, Dolor, Función. 
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ABREVIATURAS 
RX: Radiografía. 

NOA: Necrosis ósea avascular. 

TAC: Tomografía axial computarizada. 

RM: Resonancia magnética. 

LIPUS: Ultrasonido pulsado de baja intensidad. 

ESWT: Ondas de choque extracorpóreas. 

PEMF: Campos electromagnéticos pulsados. 

MEC: Matriz extracelular. 

DISI: Inestabilidad del segmento dorsal intercalado. 

ROM: Rango de movimiento articular. 

SLL: Ligamento interóseo escafolunar. 

BMP: Proteína morfogenética ósea. 

SNAC: Colapso avanzado de la pseudoartrosis del escafoides. 

IMC: Índice de masa corporal. 

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. 

MWS: Mayo Wrist Score. 

VAS: Visual Analogue Scale. 

SL: Angulo escafolunar. 
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I.  INTRODUCCIÓN 

 
El  trauma músculo esquelético  resulta en  la actualidad uno de  los motivos de 

consulta  más  frecuentes  en  los  servicios  de  urgencias  debido  a  que  afecta  a  gran 

parte de la población. Se considera de vital importancia que el personal de salud posea 

los conocimientos suficientes acerca de las patologías traumáticas, a fin de realizar un 

correcto  manejo  inicial,  solicitud  de  exámenes  complementarios,  diagnóstico  y 

tratamiento,  con  el  objetivo  de  prevenir  complicaciones  derivadas  de  una  atención 

inadecuada  o  tardía.  Para  interpretar  e  identificar  las  lesiones  se  debe  conocer  el 

concepto general  de  cada una de ellas,  y así  lograr diferenciar entre una contusión, 

luxación, desgarro muscular, lesión tendinosa, esguince o fractura. (1) 

 
Resulta interesante definir el término “fractura” como una interrupción en la 

continuidad del tejido óseo, posterior a un evento de alta, media o baja energía. Para 

lograr un correcto diagnóstico, es necesario realizar una adecuada historia clínica y un 

examen físico completo. Mediante  la anamnesis se obtienen datos  importantes,  tales 

como  el  mecanismo  de  producción  o  la  magnitud  del  trauma,  a  su  vez,  el  examen 

físico debe  incluir  todas  las  maniobras  semiológicas  pertinentes  para  cada  caso.  Se 

debe  tener  en  cuenta,  que  los  síntomas  de  una  fractura  generalmente  son:  dolor, 

impotencia  funcional,  actitud  antiálgica,  presencia  de  deformidad,  hematomas, 

equimosis,  movilidad  anormal,  crepitación  y  daño  cutáneo,  que  puede  o  no  estar 

presente. Dentro de los estudios de imágenes,  la radiografía (RX) suele ser el primer 

recurso al cual se acude para llegar al diagnóstico. (1–3) 

 

El manejo inicial en los servicios de urgencias involucra la inmovilización del foco 

fracturario en  forma  temporal  o definitiva,  mediante  férula o  yeso. Estos  dispositivos 

permiten disminuir el dolor, evitar desplazamientos y prevenir complicaciones a corto y 

largo  plazo,  donde  las  que  se  presentan  con  mayor  frecuencia  son:  lesiones 

vasculonerviosas, osteomielitis, necrosis ósea avascular (NOA), rigidez articular, retardo 

de la consolidación y pseudoartrosis.  (1,2) El término “retardo de la consolidación’’ es 

aplicable a la fractura que consolida en un tiempo mayor al esperado. Contrariamente, 

‘’pseudoartrosis’’ se utiliza para definir una falta de consolidación absoluta posterior a 

un tratamiento quirúrgico u ortopédico que persiste en el tiempo y que ha desarrollado 

una falsa articulación a nivel del foco de fractura con marcada movilidad. (2,3) 

 

El  escafoides  es  uno  de  los  ocho  huesos  que  conforman  el  carpo. 

Aproximadamente, el 80% de su superficie está recubierta por cartílago, lo que limita las  

https://www.zotero.org/google-docs/?nPVj9P
https://www.zotero.org/google-docs/?Vg5hpy
https://www.zotero.org/google-docs/?D9y4MT
https://www.zotero.org/google-docs/?glCAiq
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inserciones  tendinosas.  En  cuanto  a  la  circulación,  la  misma  se  da  de  manera 

retrógrada,  las  arteriolas  principales  penetran  por  el  polo  distal,  generando  una 

circulación vulnerable en la parte proximal del hueso. Debido a esto, cuando se lesiona, 

el  riesgo  de  desarrollar  NOA,  retardo  de  la  consolidación  o  pseudoartrosis  es  muy 

elevado. (2, 4,5) 

 

La fractura del escafoides constituye el 60% de todas  las fracturas del carpo, 

considerándose una lesión ortopédica común, que puede tener un impacto significativo 

en el bienestar del paciente. Afecta generalmente a los jóvenes, siendo más frecuente 

en hombres y en el contexto de una caída con apoyo sobre la mano.  (5–8) A pesar de 

los  importantes avances en el  tratamiento,  la falta de consolidación sigue siendo una 

complicación presente. (9) 

 

Inicialmente,  se  realiza  una  evaluación  clínica  y  radiográfica  de  la  lesión, 

controlando de cerca aquellos pacientes con hallazgos clínicos positivos, pero que a 

su vez  presentan  hallazgos  radiográficos  negativos.  En  estos  casos  se  procede  a 

inmovilizar la zona de forma temprana y preventiva. Si persiste la sospecha clínica y la 

imagen radiográfica es negativa, se realiza una tomografía computarizada (TAC) o una 

resonancia magnética  (RM).  (5,10) Ante  la ausencia de un diagnóstico  y  tratamiento 

temprano, aumenta la probabilidad de desarrollar cambios degenerativos en la muñeca. 

(11) 

 

Según  la  evidencia  clínica,  se  determinó  que  las  fracturas  estables  pueden 

tratarse  de  forma  conservadora  y  las  fracturas  inestables,  son  pertinentes  de  ser 

abordadas mediante cirugía, como así  también cuando  la fractura no muestra signos 

de consolidación luego de 3 a 4 meses de inmovilización con yeso. (5,12) 

 

La no consolidación del escafoides ha sido determinada por un lapso de tiempo 

de  6  meses  posterior  a  un  manejo  médico  o  quirúrgico.  Este  tiempo  depende 

principalmente  de  factores  como:  el  sitio  de  fractura,  la  energía  del  trauma,  estado 

vascular de los segmentos óseos, presencia de inestabilidad del carpo asociada, edad 

del paciente, comorbilidades, tabaquismo y procedimientos previos realizados. (13) No 

existe consenso en la literatura sobre el tratamiento de esta afección, el mismo depende 

de  la  etapa  de  la  enfermedad  en  la  cual  se  encuentre  el  paciente  al  momento  del 

diagnóstico.  Las  técnicas  utilizadas  y  sus  resultados  permanecen  en  constante 

discusión entre la comunidad de cirujanos de la mano. (9,14) Si la misma no es tratada, 

se  podría  evolucionar  al  colapso  y  artrosis  radiocarpiana, generando  consecuencias 

sociales y económicas significativas, principalmente debido a alteraciones funcionales 

https://www.zotero.org/google-docs/?7V9OkC
https://www.zotero.org/google-docs/?Q148E2
https://www.zotero.org/google-docs/?Ox1YSZ
https://www.zotero.org/google-docs/?Ip4J12
https://www.zotero.org/google-docs/?HdPYFv
https://www.zotero.org/google-docs/?WSvgMf
https://www.zotero.org/google-docs/?ID6HHu
https://www.zotero.org/google-docs/?BkZUIn
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en la muñeca y la mano. (6,9) 

 

El  procedimiento más utilizado es el  injerto óseo autólogo combinado con  la 

fijación  con  tornillos. Este  tipo de  cirugía  tiene  como desventaja  la necesidad  de un 

entrenamiento específico por parte del cuerpo médico, equipamiento adecuado que no 

siempre se encuentra disponible y una mayor dificultad técnica, por ende un tiempo de 

quirófano más prolongado lo cual  incrementa la morbilidad y el costo económico.  Por 

otro  lado,  en  cuanto  a  las  opciones  más  actuales  de  tratamiento  conservador  se 

encuentran el ultrasonido pulsado de baja intensidad (LIPUS) y la terapia de ondas de 

choque  extracorpóreas  (EWST).  Según  la  literatura,  como  condiciones  previas  para 

lograr el éxito de estas terapias, la pseudoartrosis debe ser estable, libre de infección, 

no debe mostrar ninguna desalineación y el área del defecto debe ser inferior a 5 mm. 

(16) 

 

A partir de esto surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Es el tratamiento 

conservador efectivo para la resolución de la pseudoartrosis del polo proximal del hueso 

escafoides  teniendo en  cuenta el  dolor,  ausencia de  espacio  entre  los  fragmentos  y 

valoración funcional? 

https://www.zotero.org/google-docs/?YTw9mP
https://www.zotero.org/google-docs/?OLhr1p
https://www.zotero.org/google-docs/?PnOYi6
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II.  OBJETIVOS 

II.a. Objetivo general 
 

Analizar  la  eficacia  del  tratamiento  conservador  en  la  resolución  de  la 

pseudoartrosis  del  polo  proximal  del  hueso  escafoides  teniendo  en  cuenta  el  dolor, 

ausencia de espacio entre los fragmentos y valoración funcional, mediante la realización 

de una revisión bibliográfica. 

 

II.b. Objetivos específicos 
 

●  Identificar  los  efectos  de  la  terapia  conservadora  considerando  las  diversas 

dosificaciones propuestas por la evidencia científica. 

●  Detectar  en  la  literatura  los  principales  factores  que  afectan  la  eficacia  del 

tratamiento conservador. 

●  Comparar los efectos de la terapia conservadora versus el tratamiento quirúrgico 

en cuanto al dolor, complicaciones, resolución del foco lítico de pseudoartrosis y 

valoración funcional. 



“Eficacia del tratamiento conservador en la resolución de la pseudoartrosis del polo proximal del 
hueso escafoides” 

 

5   

 
III. MARCO TEÓRICO 

 

III.a.  Tejido óseo 
 

El hueso es considerado un tejido activo y sumamente dinámico, debido a que 

sus  propiedades  cambian  constantemente  en  respuesta  a  estímulos  químicos  y 

mecánicos  generados  por  la  realización  de  diferentes  actividades.  Sus  funciones 

principales  son:  proporcionar  un  sostén  y  soporte  mecánico,  regular  la  respuesta 

inmune, moderar la actividad metabólica mediante la secreción de hormonas, equilibrar 

el pH y  las concentraciones de  iones en sangre, además de contribuir a  la actividad 

hematopoyética.  Es  posible  diferenciar  dos  tipos  de  tejido:  el  hueso  cortical  o 

compacto y el hueso trabecular o esponjoso. El hueso cortical constituye el 80% de la 

masa ósea, se  compone de  capas  de  fibrillas de  colágeno  y proporciona  resistencia 

mecánica. A su vez, el hueso trabecular tiene una estructura porosa y desempeña un 

papel fundamental en el control de las actividades metabólicas. (17) 

 

La  mayor  parte  del  tejido  óseo  se  forma  mediante  un  proceso  denominado 

“osificación endocondral”, que consiste inicialmente en la diferenciación de las células 

madre  mesenquimales  en  células  de  cartílago  denominadas  condrocitos,  que  al 

aumentar  su  proliferación  secretan  proteínas  de  la  matriz  extracelular  (MEC).  Será 

necesario que en la siguiente fase, los osteoclastos degraden el tejido en el centro de la 

matriz  de  cartílago,  para  obtener  la  formación de  vasos  sanguíneos  que  generan el 

aporte vascular necesario para la formación ósea. Los osteoblastos utilizan el modelo 

creado  por  las  células  de  condrocitos  para  construir  tejido  óseo,  al  adherirse  a  la 

matriz cartilaginosa existente y secretar matriz ósea. (17) 

 

III.b.  Fracturas 
 

La  Sociedad  Española  de  Cirugía  Ortopédica  y  Traumatología  define  a  una 
fractura como “la solución de continuidad de un hueso producto de un mecanismo de 

alta o baja energía”. (2) Posterior a la misma, se inicia un proceso de curación específico 

denominado consolidación ósea; la cual se define como la presencia de trabeculaciones 

cruzadas en el foco fracturario de manera que la  línea de fractura se vuelve invisible 

en la RX, produciendo un restablecimiento de la continuidad cortical. (5,6) Clínicamente, 

se considera  consolidada  cuando  existe  capacidad  del  paciente  para  soportar  carga 

axial y hay ausencia de dolor o sensibilidad en el sitio de fractura. (3) 

https://www.zotero.org/google-docs/?0QFsR9
https://www.zotero.org/google-docs/?UkQ153
https://www.zotero.org/google-docs/?uIvQa9
https://www.zotero.org/google-docs/?la7210
https://www.zotero.org/google-docs/?NpEObq
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III.b.I  Clasificación general de las fracturas 
 

Se establecen diferentes criterios con el objetivo de clasificar adecuadamente 

las fracturas. Estos se complementan unos con otros y permiten determinar distintos 

protocolos de tratamiento según las características de cada una. (2) 

 

Los criterios de máxima relevancia son: 

 
-  Localización  anatómica:  en  los  huesos  largos  se  distinguen  fracturas 

diafisarias, metafisarias y epifisarias. En los huesos cortos y planos, las 

fracturas se  clasifican según  la anatomía particular  de cada uno. Si el 

trazo  se  extiende  hasta  la  superficie articular,  se  denominan  fracturas 

intraarticulares. 

-  Etiología: pueden ser espontáneas o traumáticas. 

-  Según el mecanismo de producción: pueden generarse como resultado 

de un mecanismo directo o indirecto. 

-  Energía del  traumatismo:  las  fracturas de alta energía  son producidas 

por un  gran  traumatismo.  Dentro  de  las  fracturas  de  baja  energía  se 

encuentran las fracturas por estrés y las patológicas. 

-  Momento de presentación:  según si  la  fractura ocurre en edad adulta, 

infantil u obstétrica. 

-  Presencia de comunicación o no con el exterior: en las fracturas cerradas 

la piel que recubre al hueso está intacta o, en el caso de que exista una 

herida ésta es superficial y no guarda  relación con el sitio de fractura. 

Cuando  existe  comunicación  del  foco  fracturario  con  el  exterior,  la 

fractura se denomina abierta. 

-  Extensión de su trazo: las fracturas completas son aquellas en las que el 
trazo afecta todo el espesor del hueso y se dirige de cortical a cortical. 

En una fractura incompleta, el trazo solo afecta una única cortical. 

-  Número  de  fragmentos óseos  y  su  complejidad:  se  considera  fractura 

simple  aquella que  presenta  un  único  trazo,  dando  como  resultado  la 

presencia  de  dos  fragmentos  óseos.  En  una  fractura  compuesta  o 

conminuta se encuentra más de un trazo y, consecuentemente, más de 

dos fragmentos óseos. O una fractura compleja, la misma se da por una 

combinación de mecanismos traumáticos. 

-  Trazo  fracturario:  dependiendo  si  es  transversal,  oblicua,  espiroidea  o 

https://www.zotero.org/google-docs/?gaxbmF
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longitudinal. 

-  Relación  de  los  fragmentos  entre  sí:  una  fractura  desplazada,  es 

aquella  en  la  que  los  fragmentos  óseos  pierden  sus  relaciones 

anatómicas normales. En  las fracturas no desplazadas,  los fragmentos 

óseos mantienen las relaciones anatómicas normales. 

-  Estabilidad: puede ser una fractura estable sin riesgo de desplazamiento 

dentro de la medida de inmovilización, o  inestable con potencial riesgo 

de desplazamiento posterior a la inmovilización. 

-  Según  la  presencia  de  lesiones  asociadas:  cuando  se  produce  una 

fractura,  a  su  vez  se  pueden  afectar  distintas  estructuras  como:  el 

periostio, los músculos y la piel, vasos, nervios y articulaciones vecinas. 

Cuando la lesión es una luxación, hablamos de una luxo­fractura. (2) 

 

III.b.II   Complicaciones 
 

Dentro de las complicaciones relevantes producidas cuando ocurre una fractura 

se encuentran: las lesiones de vasos sanguíneos o nervios, generadas por la energía 

del  mismo  traumatismo  o  el  desplazamiento  posterior  de  sus  fragmentos.  También 

pueden ocurrir en el contexto del acto quirúrgico, por la manipulación del instrumental o 

de los fragmentos, conocidas en este caso, como afecciones de causa iatrogénica. Las 

lesiones  vasculares  pueden  ser  de  tipo  arterial  o  venosas,  debido  a  secciones, 

desgarros,  compresiones  o  contusiones  de  vasos  aledaños  a  la  zona  afectada. 

Cuando la  fractura  ocurre  a  nivel  de  las  extremidades,  las  lesiones  de  los  nervios 

periféricos  serán  relativamente  frecuentes  sobre  todo  en  regiones  óseas  que 

presentan un gran arco de movimiento, donde el nervio se encuentra muy superficial o 

con estrecha relación a nivel del hueso. (2) 

 

Cabe destacar que las fracturas abiertas presentan un riesgo mayor de infección 

debido  a  su  conexión  directa  con  el  exterior  dando  la  posibilidad  a  que  ocurra  una 

inflamación del hueso generada por un germen piógeno, afección que se conoce como 

osteomielitis. Se debe considerar una fractura potencialmente infectada, hasta que se 

demuestre lo contrario. Además de afectar la integridad de la estructura ósea, se puede 

alterar la vascularización generando un trastorno en la circulación de un área del hueso, 

donde la misma puede verse disminuida o ausente, lo que provoca isquemia, necrosis 

celular y colapso del  fragmento óseo, suceso conocido  como NOA. Se presenta con 

mayor  frecuencia  en  la  cabeza  del  fémur,  polo  proximal  del  escafoides,  semilunar, 

cuerpo del astrágalo y cabeza del húmero. La característica que tienen en común las 

https://www.zotero.org/google-docs/?EaYQ81
https://www.zotero.org/google-docs/?urewLT
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estructuras anteriormente nombradas es que  la mayor parte de  su aporte  sanguíneo 

proviene  de  la  cavidad  medular,  antes  que  del  periostio  o  los  tejidos  blandos 

circundantes. (2,5) 

 

Cuando  ocurre  una  fractura  intraarticular,  es  necesario  lograr  una  reducción 

anatómica  y  restablecer  las  superficies  articulares  para  evitar  la  generación  de  una 

artrosis  postraumática.  En  estos  casos,  es  necesario  un  tiempo  adecuado  de 

inmovilización para conseguir  la consolidación ósea. Se debe tener en cuenta, que si 

la inmovilización  se  mantiene  durante  un  tiempo  prolongado,  puede  generarse  un 

cuadro de rigidez articular, debido a las adherencias intraarticulares que se crean entre 

pliegues capsulares  y  sacos  sinoviales  o  la  fibrosis  extraarticular,  formada  entre  los 

tejidos blandos y el propio hueso. Este cuadro suele presentarse con mayor frecuencia 

en codo, rodilla y mano. Es considerada una complicación invalidante, ya que altera la 

totalidad de la función del miembro afectado, ya sea de forma transitoria o permanente 

extendiendo  el  tiempo  de  rehabilitación.  Por  esto,  se  hace  especial  hincapié  en  la 

prevención para evitar llegar a ese punto. (2) 

 

Dentro de las complicaciones tardías de las fracturas, se encuentran el retardo 

de la consolidación y la pseudoartrosis, cuya incidencia se relaciona directamente con 

el grado de vascularización que presente el hueso afectado. (12) La falta de unión se 

suele dar con mayor frecuencia a nivel del escafoides (15,5%), seguido de la tibia y el 

peroné (14%); y el fémur (13,9%). (4,18) 

 

III.c.  Hueso escafoides 
 

III.c.I  Recuerdo Anatómico 
 

El escafoides o navicular es un hueso que se ubica en la primera fila del carpo, 

a nivel del extremo radial de la muñeca. Su nombre deriva de la palabra griega “skaphe” 

que significa barco, haciendo  referencia a su compleja estructura tridimensional y su 

forma única, que se asemeja a un elipsoide irregular torcido y doblado en forma de S. 

(10,13) (Ver figura 1A) 

 

Se puede dividir en 3 zonas: en primer lugar un polo tetraédrico proximal; una 

parte  central  que  presenta  una  superficie  cóncava  y  otra  convexa,  conocida  como 

cuerpo o cintura; y por último se encuentra el polo distal que se caracteriza por tener un 

tubérculo en la cara palmar o volar. (Ver figura 1B) Cuando se lo observa desde una 

https://www.zotero.org/google-docs/?830mVc
https://www.zotero.org/google-docs/?hJBnfw
https://www.zotero.org/google-docs/?CcyfYY
https://www.zotero.org/google-docs/?rres89
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vista lateral y dorsopalmar se encuentra inclinado en un ángulo de 45° con respecto al 

eje longitudinal de la mano. La longitud del escafoides dependerá del sexo, ya que en 

hombres  se encontraron  valores de  31,3  ± 2,1  y  en  mujeres  de 27,3  ± 1,7  mm.  (9, 

19,20) 

 
Figura 1A: Forma del escafoides como un elipsoide torcido en forma de S. Figura 1B: 

División anatómica del hueso escafoides. (19) 

 

Las superficies articulares incluyen: la unión del polo proximal con el radio y el 

semilunar, el polo distal se articula con el hueso grande, el trapecio y el trapezoide. Estos 

se encuentran unidos mediante una red de ligamentos intrínsecos y extrínsecos. (21) 

 

Los ligamentos intrínsecos tienen gran participación en cuanto a la estabilidad y 

función. Uno de  los principales estabilizadores es el  ligamento  interóseo escafolunar 

(SLL). En la zona mediocarpiana, se encuentra el ligamento escafocapitado­trapezoide 

palmar, otro estabilizador crucial. Dorsalmente, se encuentra el ligamento intercarpiano 

dorsal que se origina en el trapezoide y el polo proximal del escafoides y se dirige hacia 

el piramidal. A nivel extrínseco, el tubérculo del escafoides sirve como punto de unión 

para  el  retináculo  flexor  y  el  tendón  del  abductor  corto  del  pulgar,  estructuras  que 

colaboran con la estabilización de este hueso. Por debajo del tendón del flexor radial del 

carpo, se encuentra el ligamento colateral radial y el ligamento radioescafocapitado, que 

conecta  el  radio  con  el  escafoides  y  el  hueso  grande.  Otra  estructura  de  gran 

importancia,  es  el  ligamento  radioescafolunar  o  ligamento  de  Testut,  que  transporta 

estructuras neurovasculares a la membrana interósea escafolunar y cabe destacar que 

una ruptura del mismo presentará consecuencias graves en cuanto a la biomecánica de 

la muñeca. (9,19) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?ov2NXC
https://www.zotero.org/google-docs/?ov2NXC
https://www.zotero.org/google-docs/?PVp9uJ
https://www.zotero.org/google-docs/?imJjy4
https://www.zotero.org/google-docs/?VM9lyx
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Debido a las características de sus superficies articulares, los polos proximal y 

distal  tienen  una  orientación  diferente,  lo  que  da  lugar  a  hablar  de  los  ángulos 

intraescafoidales. Su valor varía según el método de medición y el plano en el cual se 

midan, siendo de 19° a 29° o de 27° a 37° en el plano sagital, mientras que en el plano 

coronal son de 37° a 43° o de 36° a 44°. (19) 

 

Este hueso presenta alrededor del 80% de su superficie recubierta por cartílago, 

lo  que  limita  la  entrada  de  vasos  sanguíneos  y  las  inserciones  tendinosas.  (18)  Su 

irrigación está dada por dos redes vasculares: extraósea e intraósea. La red extraósea 

se forma a partir de la arteria radial y sus ramas, que se anastomosan y penetran en el 

hueso de  forma  retrógrada  a  nivel  de  las  inserciones  ligamentarias  por  los  agujeros 

nutricios. La arteria dorso radial, es la de mayor importancia ya que proporciona el 70 a 

80%  de  la  vascularización  de  dicho  hueso  y  se  la  conoce  como  “arteria única” o 

“dominante”. El 20 al 30% restante, corresponde a la vascularización proveniente de la 

rama anterior de la arteria radial y la arcada palmar superficial, que penetran en el hueso 

a nivel de la parte externa de la tuberosidad, y también por el aporte vascular que pueda 

proveer el ligamento radioescafolunar. (21,22) (Ver figura 2) 

 

No  existe  anastomosis  entre  las  dos  redes  anteriormente  nombradas,  como 

consecuencia, la vascularización del polo proximal depende exclusivamente del sistema 

intraóseo de la arteria dorso radial. Esto puede explicar la dificultad de consolidación y 

el riesgo de NOA de las fracturas a nivel del polo proximal, asociado a un retardo de la 

consolidación. (22–24) 

 

Figura 2: Vascularización del hueso escafoides. (25) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?QXmOWk
https://www.zotero.org/google-docs/?le1EMc
https://www.zotero.org/google-docs/?CwnvT9
https://www.zotero.org/google-docs/?FDHgbz
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Este  hueso  tiene  una  función  importante  en  la  biomecánica,  movilidad  y 

estabilidad de la articulación de la muñeca. A pesar de estar firmemente conectado al 

semilunar mediante uniones ligamentosas sólidas, es un hueso sumamente móvil, en 

comparación con el resto que conforman el carpo. Resulta esencial para llevar a cabo 

los  movimientos  de  flexión,  extensión,  desviación  radial  y  cubital.  Entonces,  ante  la 

presencia de una fractura, el alto riesgo de no consolidación surge debido a la magnitud 

de  los movimientos alrededor del  escafoides  lo que deriva en una pequeña área de 

contacto  entre  los  fragmentos.  (19)  Para  posibilitar  la  correcta  consolidación,  será 

necesario  conseguir  una  adecuada  reducción  y mantener  una  máxima  superficie de 

contacto entre los fragmentos, así se logra conservar la congruencia articular y permitir 

un deslizamiento óptimo a ese nivel. (23) 

 

III.c.II  Fractura de escafoides y mecanismo de lesión 
 

Es frecuente que  la  lesión se produzca por una caída como consecuencia de 

accidentes deportivos, de  tráfico o desde  la altura de pie con el brazo en extensión, 

dorsiflexión forzada de 95 a 100° y desviación radial de la muñeca, aplicando una carga 

a la mitad radial de la misma con el ligamento radioescafocapitado como punto de apoyo 

(24,25).  (Ver  figura  3)  Esto  genera  una  compresión  que  cierra  la  curva  sagital  del 

escafoides, produciendo un atrapamiento del polo proximal entre el hueso grande, el 

radio y la cápsula palmar, mientras que el polo distal se mueve libremente. La cintura o 

el cuerpo tiende a ser el foco de estrés, lo que conduce a fracturas en este sitio en un 

80% de los casos. (23,27) 

 
Figura 3: Mecanismo de lesión más frecuente mediante una caída y apoyo de la mano 

en hiperextensión de muñeca. (19) 

https://www.zotero.org/google-docs/?Sda7h4
https://www.zotero.org/google-docs/?vrBpGm
https://www.zotero.org/google-docs/?htvKWq
https://www.zotero.org/google-docs/?PPiFM4
https://www.zotero.org/google-docs/?pLFFZy
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En la fractura a nivel de la cintura del escafoides, este se abre hacia palmar. En 

la  mayoría  de  los  casos  se  produce  una  reducción  espontánea,  lo  que  dificulta  la 

identificación de  la misma. Posteriormente, dicho hueso se abre dorsalmente;  lo que 

genera  una  deformidad  jorobada.  Si  se  rompe  el  SLL,  este  se  flexiona  de  manera 

palmar, mientras que el semilunar y trapecio giran dorsalmente lo que se conoce como 

posición DISI del semilunar o "inestabilidad del segmento dorsal intercalado". Aquí es 

donde surgen los primeros cambios artríticos dolorosos. En la posición jorobada sólo los 

bordes palmares de los fragmentos del escafoides tienen un contacto mínimo,  lo que 

contribuye a una alta tasa de pseudoartrosis. (19) 

 

Al momento de la caída, la articulación mediocarpiana actúa como punto móvil y 

la apófisis estiloides radial como punto fijo. Dependiendo de la posición en la que se 

encuentre  la muñeca, al caer con mayor desviación  radial o cubital, habrá diferentes 

tipos de  trazo fracturario. Si predomina  la desviación  radial, es más probable que se 

produzcan  fracturas  transversales  a  nivel  de  la  cintura,  mientras  que  la  desviación 

cubital conduce a fracturas más proximales. (19) (Ver figura 4) 

 
Figura 4: Trazos de fractura según la posición de la muñeca durante una caída. (19) 

 

Otro mecanismo que puede dar lugar a la producción de una fractura es un golpe 

directo, con el puño cerrado y la muñeca levemente flexionada.  (20) Cuando la lesión 

ocurre durante un evento traumático, como puede ser un accidente de tráfico o caídas 

desde  una  altura  significativa,  se  trata  de  un  trauma  de  alta  energía,  donde  es 

probable que la lesión del escafoides coexista con múltiples fracturas a nivel del resto 

de los huesos del carpo. (28) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?9anA9b
https://www.zotero.org/google-docs/?0aGy4s
https://www.zotero.org/google-docs/?NadGzt
https://www.zotero.org/google-docs/?Wf4lHH
https://www.zotero.org/google-docs/?R8u2ka
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Es importante destacar cómo varía la distribución de la carga en las diferentes 

posiciones que adopta la muñeca. Cuando se encuentra en posición neutra, la carga de 

compresión axial se distribuye desde la primera fila del carpo hacia la superficie distal 

del radio y el cúbito. Desde el escafoides hacia la fosa escafoidea del radio, se absorbe 

el 46% de la fuerza, el hueso semilunar y la punta del escafoides absorben el 35%, y el 

19% el hueso semilunar y piramidal hacia el complejo triangular del carpo. Esto significa 

que el radio absorbe el 81% de la fuerza y el 19% restante es absorbida por el complejo 

triangular  de  fibrocartílago  y  el  cúbito.  Esta  presión  del  escafoides  sobre  el  radio 

aumenta significativamente frente al movimiento de desviación radial (87%).  (19) (Ver 

figura 5) 

 
Figura 5A: Distribución de la presión a nivel de la muñeca. Figura 5B: Distribución de 

la carga sobre la articulación radiocarpiana en desviación radial. Figura 5C: Distribución 

de la carga sobre la articulación radiocarpiana en desviación cubital. (19) 

 

III.c.III  Epidemiología de la fractura del escafoides 
 

Debido al  estilo de  vida más activo que adoptó  la  población,  la  incidencia de 

fractura de escafoides afrontó un abrupto crecimiento, presentando una tasa anual de 

hasta 43 casos cada 100.000 personas. (13,29) Corresponde a la segunda fractura más 

frecuente de la muñeca luego de las fracturas del radio, representando el 11% de las 

fracturas de la mano, el 70 al 80% de los traumatismos del carpo y alrededor del 2­3% 

de todas las fracturas óseas. (13,25,29) Su aparición se da con mayor frecuencia a nivel 

del cuerpo o cintura en un 65% de los casos, un 25% afecta al  tercio distal y el 10% 

restante al tercio proximal. (9,21,23) 
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Esta  lesión  se  suele observar en  sujetos  jóvenes y activos, entre  los 20 y 40 

años, siendo más frecuente en hombres que en mujeres. (21,24,30) Las fracturas de los 

huesos  del  carpo  representan  un  problema  de  salud  pública,  ya  que,  al  afectar  a 

trabajadores  pueden  llevar  a  la  pérdida  de  ingresos,  aumento  de  la  discapacidad  y 

deterioro de la calidad de vida, debido a que es la mano dominante la que se afecta con 

mayor frecuencia.  (26,29) Como ocupación de  riesgo se detectó a  los miembros del 

servicio militar; estudiantes y trabajadores de la construcción, donde se ve aumentada 

la probabilidad de caídas y traumas directos. (28) En las mujeres, los picos de edad se 

observan  durante  la adolescencia,  de  los 10  a  los  19 años  resultado de deportes o 

actividades de riesgo; y de los 70 a 79 años luego de la menopausia debido a caídas de 

baja energía. (30) 

 

Es poco frecuente  la aparición de esta fractura en niños menores de 8 años, 

debido  a  la  progresión  de  la  osificación  del  escafoides.  Esta  evoluciona  de  distal  a 

proximal y se completa alrededor de los 13­14 años en niñas y casi 2 años más tarde 

en  niños.  La  osificación  del  primer  metacarpiano  se  da  en  simultáneo  con  la  del 

escafoides, por lo tanto, se considera un indicador confiable de la madurez del mismo. 

Las  fracturas  proximales  en  manos  inmaduras  son  muy  poco  frecuentes,  ya  que  el 

escafoides hasta su osificación se compone principalmente de cartílago, tejido que tiene 

gran capacidad de absorber las fuerzas de impacto sin lesionarse. En el caso de que se 

produzca una fractura condral, será dificultoso visualizarla en RX convencionales. Como 

la osificación comienza en el polo distal, es donde primero se volverá identificable una 

fractura. (29) 

 

III.c.IV  Clasificación  de la fractura del escafoides 
 

Existen diferentes sistemas utilizados para clasificar las distintas variaciones de 

la  fractura  del  escafoides.  Entre  los  más  destacados  actualmente  se  encuentran:  la 

clasificación de Mayo, Russe y Herbert­Fisher. (9) 

 
En primer lugar, la clasificación de Mayo divide el escafoides en tres segmentos, 

cuyos límites no se encuentran bien definidos: el tercio proximal representa el 10% del 

total del hueso, el 70% corresponde al tercio medio y 20% al tercio distal. A su vez, las 

fracturas  del  tercio  distal  se  dividen  en  fracturas  articulares  distales  y  del  tubérculo. 

Cuanto más distal es la fractura, mayor será la tasa de consolidación. (20) 
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En la clasificación de Russe, se intenta correlacionar la orientación de la fractura 

con su estabilidad. Las fracturas se clasifican en oblicuas horizontales, transversales y 

oblicuas verticales. Esta última es considerada la más inestable, siendo probable que 

se desplace debido a  las  fuerzas que actúan a nivel del  foco  fracturario,  además, el 

riesgo de no unión se verá aumentado. Un desplazamiento será significativo cuando el 

mismo sea superior a 1 mm o que presente un ángulo intraescafoideo lateral mayor a 

35°. (20) 

 

Finalmente,  la  clasificación  de  Herbert  y  Fisher  es  la  más  utilizada  por  los 

cirujanos  de  mano  en  la  actualidad,  ya  que  reduce  la  variabilidad  interobservador  y 

permite evaluar indicaciones de tratamiento y resultados. Abarca fracturas agudas como 

así  también  pseudoartrosis.  (20,23,24)  Se  denomina  Grupo  A  a  aquel  que  incluye 

fracturas  estables,  donde  se  encuentran,  A1:  fracturas  del  tubérculo  y  A2:  fractura 

incompleta  de  la  cintura.  El  grupo  B  representa  a  las  fracturas  inestables  agudas  e 

incluye el subtipo B1: fracturas oblicuas del  tercio distal del escafoides; B2: fracturas 

completas  desplazadas  de  la  cintura;  B3:  fracturas  del  polo  proximal;  B4:  fracturas 

luxaciones del carpo y B5: fracturas conminutas. El Grupo C corresponde a los casos 

de  retardo  de  consolidación  o uniones  tardías. Por último, el  Grupo  D  se encuentra 

constituido por  las pseudoartrosis establecidas, el cual presenta dos variedades; D1: 

pseudoartrosis fibrosa; D2: pseudoartrosis esclerótica. (13,21,23) 

 

III.c.V  Diagnóstico de la fractura del escafoides 
 

En las fracturas del escafoides será fundamental establecer un diagnóstico de 

forma precoz, debido a que las lesiones no tratadas llevan a múltiples complicaciones. 

(31,32) La RX convencional no resulta suficientemente sensible para detectar todas las 

variaciones de trazos fracturarios, lo que genera que el 20 al 30% de las mismas sean 

ocultas.  Esto  hace  a  la  anamnesis  y  al  examen  físico  puntos  muy  importantes  a 

realizar dentro de la evaluación de rutina. (10,11,27) 

 
Resulta imperativo buscar signos y síntomas clínicos como hinchazón o dolor a 

la  palpación  en  la  región  de  la  caja  de  rapé  anatómica  o  a  nivel  del  tubérculo  del 

escafoides en en la cara palmar. La palpación de la caja de rapé, está delimitada por 

el tendón del extensor largo del pulgar en el lado cubital y el extensor corto en conjunto 

con el abductor  largo del pulgar en el  lado radial. Se realiza con la muñeca en ligera 

extensión y desviación cubital para dejar al descubierto la mayor superficie posible. (Ver 
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figura 6A y 6B) Se debe tener en cuenta que aunque la fractura se encuentre ausente, 

la caja de rapé anatómica puede presentar un aumento de la sensibilidad debido a la 

compresión de una rama sensitiva del nervio radial, para descartarlo, la evaluación se 

realiza de forma bilateral. (20,27,31) 

 

En  cuanto  a  las  maniobras semiológicas, se pueden nombrar: la “prueba de 

compresión longitudinal”, también conocida como “prueba de carga axial”, en la que el 

pulgar extendido y en abducción media se presiona hacia abajo generando dolor. (Ver 

figura  6C)  Otra  prueba  clínica de utilidad, es la “pronación de la muñeca con 

desviación cubital”, dando lugar a la presencia de dolor en la región de la caja de rapé 

anatómica.  Otra  maniobra  de  exploración  física  es el “signo de la pinza”, el cual 

consiste en preguntar al paciente dónde siente exactamente el dolor,  la maniobra es 

positiva  si  lo  indica formando una pinza con el pulgar y el  índice en ambos lados del 

escafoides  lesionado.  Resulta  de  gran  importancia  evaluar  la  fuerza  de  agarre  y  el 

rango  de  movimiento  articular  (ROM),  ya  que  ambos  pueden  estar  disminuidos. 

(13,25,32) 

 
Figura  6:  Examen  clínico  de  sospecha  de  fractura  de  escafoides.  Figura  6A: 
palpación del  escafoides  en  la  caja  de  rapé  con  la  muñeca  inclinada  cubitalmente. 
Figura  6B:  palpación  del  tubérculo  del  escafoides  en  la  cara  palmar.  Figura  6C: 
Prueba de compresión axial del pulgar. 

 

Las  pruebas  anteriormente  nombradas  resultan  sensibles  pero  poco 

específicas debido al número considerable de pacientes sobretratados. El dolor a nivel 

de la caja de rapé anatómica es la prueba clínica más sensible, pero es la combinación 

de maniobras lo que resulta en un aumento de la especificidad. Esto mantiene una alta 

sensibilidad y por lo tanto, un alto valor predictivo negativo. (21,23) 
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Ante la presencia de signos clínicos que evidencian una fractura de escafoides, 

esta  se  comprueba  mediante  la  realización  de  cinco  proyecciones  radiográficas,  ya 

que la posición anatómica del mismo no permite registrar la presencia de una lesión de 

forma óptima mediante las proyecciones estándar. Para la confirmación diagnóstica se 

requiere de:  una proyección  anteroposterior  y  lateral,  anteroposterior  con  inclinación 

radial y cubital y una proyección oblicua a 45° en pronación.  (10,23) Se debe tener en 

cuenta  que  la  desaparición  de  la  banda  grasa  periescafoidea  en  la  proyección 

anteroposterior, orienta a pensar en la presencia de una fractura. (20,23,29) 

 

Cuando  existe  sospecha  clínica  de  fractura  y  el  examen  radiográfico  resulta 

negativo, se procede a inmovilizar la extremidad de forma temporal durante 10 a 14 días 

mediante una férula o yeso antebraquial. Esto permite que ocurra la reabsorción ósea a 

nivel del foco fracturario y la descalcificación perifracturaria lo que hace que la fractura 

se vuelva visible. En este punto, se procede a repetir el examen clínico y radiográfico en 

busca  del  diagnóstico.  (24,25)  Para  obtener  una  referencia  comparativa,  se  puede 

realizar  una  RX  de  la  muñeca  contralateral.  (21,23)  En  caso  de  no  haber  una 

confirmación diagnóstica y permanecer  la sospecha clínica de fractura, se requiere  la 

realización de estudios de mayor complejidad para diagnosticar fracturas ocultas como: 

TAC, RM o gammagrafía ósea. (5,9) 

 

III.c.VI  Tratamiento de la fractura del escafoides 
 

La elección del  tipo de tratamiento es una decisión que debe tomarse entre el 

cirujano y el paciente, una vez que se han contemplado los riesgos/beneficios de los 

distintos abordajes; características de la fractura (dirección del  trazo, desplazamiento, 

tamaño del fragmento, existencia de lesiones asociadas y el tiempo transcurrido desde 

el  traumatismo)  como  también  las  características del propio paciente  (edad, hábitos, 

profesión). (23) El objetivo principal de cualquier tratamiento es lograr la consolidación 

ósea restaurando la alineación, el ROM y la funcionalidad. (9) 

 

Según la clasificación de Herbert, las fracturas estables pueden tratarse de forma 

conservadora y en fracturas inestables se recomienda un abordaje quirúrgico. (12) 
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III.c.VI.A.  Tratamiento conservador 
 

El  tratamiento  conservador  se  encuentra  indicado  en  fracturas  estables,  no 

desplazadas  o  con  mínimo  desplazamiento  (2  mm  o  menos).  Consiste  en  una 

inmovilización  con  yeso  que  comienza  de  forma  temprana,  ya  que  un  retraso  de  la 

misma da como resultado un retardo en la consolidación en más del 80% de los casos 

y  un  aumento  en  la  frecuencia  de  pseudoartrosis.  (5)  Se  utiliza  un  yeso  de  Colles 

antebraquial metacarpiano que incluye la columna del pulgar dejando libre la articulación 

interfalángica,  con  la  muñeca  en  posición  neutra  o  en  ligera  extensión  de  20°,  sin 

necesidad de  inmovilizar el codo.  (21,23) Se evita  la  inmovilización de  la muñeca en 

flexión, ya que esto produce un aumento de la tensión en el foco fracturario causando 

un desplazamiento que da como resultado una deformidad en joroba, que restringe la 

extensión y causa dolor; síntomas que también pueden darse por  la  lesión de tejidos 

blandos, adherencias articulares o contractura de la cápsula palmar. (21) 

 

La  inmovilización oscila  entre  6  y  8  semanas  para  fracturas no desplazadas, 

hasta 10  semanas  para  fracturas  mínimamente desplazadas  y en  fracturas del  polo 

proximal la inmovilización puede durar hasta 6 meses. El progreso de la consolidación 

es supervisado de cerca mediante  la realización de RX periódicas, para prevenir una 

falta de unión. (9,20,21) La mayoría de las fracturas reportan tiempos de consolidación 

de 3 a 6 meses, con un promedio de 14 semanas. (6,34) 

 

La pseudoartrosis ocurre aproximadamente en el 4% de los pacientes tratados 

mediante inmovilización con yeso. Generalmente se asocia con fracturas que presentan 

un trazo vertical oblicuo, donde puede producirse un desplazamiento y diastasis entre 

los fragmentos. (21) 

 

El  tratamiento  quirúrgico  se  justifica  en  fracturas  mínimamente  desplazadas 

con la  intención de  obtener una  fijación  sólida que permita  reducir  la  duración  de  la 

inmovilización, cuando una profesión o la realización de un deporte lo requiera. (23) 

 

III.c.VI.B.  Tratamiento quirúrgico 
 

El tratamiento quirúrgico está indicado en fracturas inestables, fracturas del polo 

proximal, de cintura desplazada más de 2 mm, fracturas luxación del carpo, presencia 

de deformidad en joroba o ángulo  intraescafoideo mayor a 35­45°. En estos casos el 
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yeso no proporciona suficiente estabilidad para lograr la consolidación. (9) 

 

En  relación  a  los  materiales  de  osteosíntesis  utilizados  para  la  fijación,  los 

mismos se eligen en función de las características, localización de la fractura y de las 

habilidades del cirujano. (23) 

 

Las clavijas percutáneas, se indican en fracturas no desplazadas o con mínimo 

desplazamiento  con  posibilidad  de  reducción  cerrada,  que  pueden  ser  asistidas 

mediante artroscopia. Al proporcionar una rigidez menor a nivel del foco de fractura, se 

combinan con una posterior inmovilización por un período de 6 semanas. (9,21,23) 

 

La  fijación  con  tornillos  de  compresión  sin  cabeza  introducido  por  Herbert  y 

Fisher es el tratamiento de elección en fracturas agudas y pseudoartrosis. La adhesión 

de un tornillo desrotacional secundario resulta factible en términos de fijación rígida y 

estabilidad rotacional. (31,35) Su diseño fue avanzando al de un tornillo de compresión 

canulado, permitiendo una inserción precisa sobre un alambre guía, asistido mediante 

artroscopia y mini fluoroscopia, para colocar el mismo en el eje central del escafoides 

proporcionando una óptima estabilización de la fractura. (20) Este abordaje tiene como 

ventaja la preservación de los ligamentos y del suministro de sangre, lo que permite la 

rehabilitación inmediata de la mano. (21) 

 

Cuando  se  produce  el  fracaso  de  la  consolidación  posterior  al  tratamiento 

mediante  la  colocación  de  un  tornillo,  surge  como  método  alternativo  la  fijación  con 

placas, que también son utilizadas en casos de fracturas conminutas, en presencia de 

un  tercer  fragmento  y  en  pseudoartrosis  del  escafoides  después  de  una  falla  en  la 

fijación primaria con tornillo. Las mismas presentan una configuración anatómica que 

contornea al escafoides, consiguiendo una fijación estable, manteniendo la longitud, el 

eje  del  hueso  y  otorgando  estabilidad  rotacional  y  axial.  La  existencia  de  un  tercer 

fragmento o de una conminución importante precisa, además, la colocación de un injerto 

óseo para restablecer la anatomía del escafoides. Posteriormente, la zona se inmoviliza 

durante 25 días y pasado este periodo de tiempo se inicia la rehabilitación. La progresión 

en el programa de ejercicios es posible una vez demostrada la consolidación mediante 

RX. (35) 

 

En cuanto a los abordajes quirúrgicos, para la reducción abierta y fijación interna, 

el abordaje volar o anterior se utiliza generalmente en fracturas del tercio medio o distal, 

introduciendo  el  tornillo  de  forma  anterógrada.  Mientras  que  el  abordaje  dorsal  o 
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posterior  se  suele utilizar  para  fracturas del  polo  proximal,  introduciendolo de  forma 

retrógrada. (9,23) 

 
Durante los 2 a 3 meses posteriores a la operación, el riesgo de refractura será 

alto,  por  esto  el  paciente  debe  evitar  realizar  actividades  físicas  extenuantes  como 

deportes  de  contacto,  retomando  las  actividades  de  la  vida  diaria  cuando  exista 

evidencia radiológica de al menos un 50% de consolidación. (9) 

 

El  tratamiento  quirúrgico  puede  presentar  las  siguientes  complicaciones 

postoperatorias: cicatrices hipertróficas, disminución del ROM debido a la formación de 

adherencias  capsulares,  infecciones,  NOA  y  distrofia  simpática  refleja.  (5,6,9)  A  su 

vez, el paciente puede sufrir dolor residual a pesar de tener una fuerza de agarre y un 

movimiento de la muñeca normal después de la cirugía, esto puede deberse al daño 

intraoperatorio del cartílago articular. (21) 

 

La fractura del escafoides es sumamente propensa a complicaciones, que se 

deben en su mayoría a diagnósticos erróneos o tratamientos tardíos. Su tratamiento ha 

mejorado  con  el  tiempo,  pero  la  falta  de  unión  sigue  siendo  un  problema  clínico 

importante. (4,24) 

 

III.d.  Pseudoartrosis del escafoides 
 

Esta afección se define como la ausencia o falta de consolidación ósea, parcial 

o total, luego de 6 meses de tratamiento conservador, quirúrgico o en casos de ausencia 

de tratamiento  inicial.  (9,13) A pesar de esto, no existe consenso en la  literatura con 

respecto a los parámetros temporales que definen a la pseudoartrosis, según diversos 

autores el periodo de tiempo varía entre 3 a 12 meses. (18) 

 

Herbert  clasifica  esta  afección,  basándose  en  la  deformidad  del  hueso  y  la 

existencia de cualquier conexión entre los fragmentos de la fractura, en pseudoartrosis 

estables  (fibrosas) e  inestables  (escleróticas). En  la pseudoartrosis estable, el hueso 

mantiene su altura y alineación con la formación de una unión fibrosa en lugar de una 

unión ósea sólida. En cambio, en una pseudoartrosis inestable, el hueso ha perdido su 

longitud y alineación, y no existe unión entre los fragmentos. (9,20) 
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III.d.I  Generalidades 
 

La pseudoartrosis del escafoides es la más prevalente de todos los huesos del 

carpo  y  su  incidencia  varía  entre  el  10%  y  el  32%,  siendo  más  común  en  el  polo 

proximal (30­40%), seguido por  la  cintura  (10­20%) y en menor frecuencia a nivel del 

polo  distal. (9,20)  Existe  un  predominio  a  favor  del  hombre  y  la  edad  media  del 

diagnóstico de pseudoartrosis es de 20 a 26 años. (29) 

 

Resulta crucial determinar el tratamiento previo con el cual se abordó la fractura, 

ya sea mediante una inmovilización con yeso, donde en muchos casos la duración de 

la misma es insuficiente; como también, se debe tener en cuenta si el paciente ha sido 

sometido a alguna cirugía, ya que esto puede influir en la planificación de una cirugía 

de revisión  en  caso  de  ser  necesaria,  la  cual  puede  presentar  riesgos  y  no  ser  tan 

exitosa. (20) 

 
Los  pacientes  suelen  presentar  síntomas  como  dolor  en  la  muñeca  que  se 

puede apreciar ante la palpación, disminución del ROM sobre todo durante la extensión, 

fuerza de  agarre  y  crepitaciones.  Sin  embargo,  alrededor  del  30%  de  los  pacientes 

diagnosticados con pseudoartrosis son asintomáticos. (9,20) 

 

III.d.II  Factores de riesgo de la pseudoartrosis del escafoides 
 

La  probabilidad  de  pseudoartrosis  posterior  a  una  fractura  de  escafoides 

depende de  la presencia de distintos  factores de  riesgo que pueden ser propios del 

paciente, de la anatomía del sitio de lesión, de la fractura o debido a causas iatrogénicas. 

(4,9,20) 

 

Dentro  de  los  factores  relacionados  con  el  paciente  se  encuentran:  el 

tabaquismo, la obesidad y el exceso de movimiento y/o la movilización precoz. El riesgo 

de pseudoartrosis es 3,7 veces mayor en fumadores que en no fumadores.  (9,20) Se 

describieron  comorbilidades  asociadas  que  aumentan  las  probabilidades  de  falta  de 

consolidación en un 40%, como es el caso de osteoartritis, artritis reumatoide y diabetes 

tipo  1.  Asimismo,  se  debe  tener  en  cuenta  el  efecto  significativo  que  tienen  ciertos 

medicamentos  sobre  el  proceso  de  consolidación  ósea,  donde  se  destacan:  los 

antiinflamatorios no esteroideos, opioides y en menor medida los anticonvulsivos, con o 

sin  benzodiazepinas.  (36)  Cabe  destacar  a  la  falta  de  cumplimiento  por  parte  del 
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paciente como un factor de gran importancia. (4,21) 

 

Los  factores anatómicos o biológicos que conducen a  la  falta de unión de  la 

fractura son propios de las características de dicho hueso carpiano y de su suministro 

vascular de forma retrógrada, escasez de hueso esponjoso, falta de periostio, precaria 

inserción  de  tejido blando  y  la  anatomía  intrínseca  de  la  cintura del  escafoides que 

aumenta la tensión en el sitio de la fractura, con una mayor probabilidad de encontrar 

fragmentos óseos intraarticulares e inestabilidad carpiana. (9) 

 

Los  factores  relacionados a  la  fractura  son: el  sitio donde ocurre el  trazo,  un 

desplazamiento mayor a 1 mm, aumento del ángulo intraescafoideo lateral mayor a 35°, 

gran  conminución  de  los  fragmentos,  presencia  de  fracturas  asociadas  a  luxación 

perilunar, DISI y un mayor tiempo hasta el tratamiento. (9,20,29,34,37) 

 

El  tratamiento  médico  tardío  y  el  diagnóstico  erróneo  inicial  representan  el 

principal  factor  de  riesgo  para  la  pseudoartrosis.  La  detección  de  esta  fractura  es 

considerada un gran desafío para el cuerpo médico, ya que, a menudo se  interpreta 

como  un  esguince  de  muñeca,  lo  cual  conduce  a  la  omisión  de  estudios 

complementarios, un diagnóstico erróneo y al retardo del tratamiento. (4) 

 

III.d.III  Diagnóstico de la pseudoartrosis del escafoides 
 

Las pseudoartrosis del hueso escafoides se pueden diferenciar de las fracturas 

agudas por el tiempo transcurrido desde la  lesión y  los hallazgos radiológicos tardíos 

característicos,  como  lo  son:  la  separación  y  esclerosis  de  los  extremos  óseos, 

presencia de quistes, deformidades, ausencia de sombras de osificación adyacente al 

foco de fractura, recalcificación y cierre del canal medular.  (5,10) Otro hallazgo puede 

ser  la  presencia  de  una  deformidad  jorobada,  que  se  evidencia  ante  un  ángulo 

intraescafoideo lateral mayor a 45° o un ángulo radiolunar mayor a 10­15°. (9) 

 

Sin embargo, estos hallazgos radiológicos pueden no ser evidentes en una etapa 

temprana, donde se requieren estudios complementarios como una TAC o RM. (9) 

 

III.e.  Tratamiento de la pseudoartrosis 
 

El  tratamiento de  la pseudoartrosis del escafoides se enfoca en dos objetivos 

principales: lograr la unión y corregir la deformidad, con el fin de evitar el desarrollo de 
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artritis postraumática y la inestabilidad articular. Resulta importante a la hora de tomar 

una decisión acerca del tratamiento tener en cuenta las características del paciente y 

el tipo de pseudoartrosis. (9,24) 

 

Esta deficiencia en la unión ósea no tiene expectativas de curación espontánea 

y requiere necesariamente de un cambio en el tratamiento, ya sea de manera quirúrgica 

o conservadora que tenga como objetivo reactivar el proceso de curación. (5,37,38) 

 

III.e.I  Tratamiento conservador 
 

En casos particulares, se intenta como primera línea de tratamiento la aplicación 

de una inmovilización adicional. Sin embargo, esto puede retrasar aún más el retorno 

a las actividades de la vida diaria y al trabajo. (9) 

 

La  literatura propone como  terapia  coadyuvante a  la  inmovilización el uso de 

dispositivos  inductores  de  la  cicatrización  cuya  acción  se  basa  en  el  principio  de  la 

mecanoterapia, la cual se define como el uso de fuerzas mecánicas que favorecen la 

curación de ciertos tejidos. Estas fuerzas pueden ser producidas por una fuente externa 

como es el caso del ultrasonido pulsado de baja intensidad (LIPUS), terapia de ondas 

de  choque  extracorpóreas  (ESWT)  y  campos  electromagnéticos  pulsados  (PEMF). 

(17,39) Donde el principal beneficio de los mismos consiste en evitar riesgos potenciales 

de una cirugía de revisión principalmente en pacientes con grandes comorbilidades. (37) 

 

III.e.I.A.  Ultrasonido pulsado de baja intensidad 
 

Las  ondas  ultrasónicas  son  ondas  sonoras  que  presentan  una  frecuencia 

superior a 20 kHz.  (19,42) El ultrasonido se puede clasificar según su  intensidad en: 

baja  intensidad  (3 W/cm2) o alta  intensidad  (> 5 W/cm 2),  y  según  la  frecuencia en: 

baja frecuencia (< 500 kHz) o alta frecuencia (> 500 kHz). (40) 

 

Específicamente,  se  define  al  LIPUS  como  ondas  sonoras  que  poseen  una 

intensidad  espacial  y  temporal  promedio  por  debajo  de  150  mW/cm2.  La  respuesta 

osteogénica de  las células  in vitro está  relacionada con  la  intensidad del ultrasonido, 

debido a que la cantidad de energía que se transfiere al hueso tiene un impacto en la 

temperatura y la tensión del tejido. El LIPUS genera efectos que son en su mayoría “no 

térmicos”, sin embargo, pueden inducir pequeños cambios de temperatura, 

cumpliendo un  papel  importante  en  la  formación  de  hueso,  ya  que,  gran  parte  del 
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proceso de remodelación ósea se basa en la actividad enzimática. (17) 

 

Los  cambios a nivel  del  tejido óseo están  regulados por  la  carga mecánica  y 

señales químicas u hormonales. El  LIPUS es una herramienta que se puede utilizar 

como fuente externa de estimulación mecánica al hueso mediante  la propagación de 

ondas  ultrasónicas  que  por  el  proceso  de  mecanotransducción,  convierten  dicho 

estímulo mecánico en una respuesta bioquímica. (17,41) Los osteocitos desempeñan 

una función importante en la detección y la amplificación de dichas señales mecánicas, 

considerándose la célula principal del hueso. Se caracterizan por su forma estrellada 

con prolongaciones citoplasmáticas, ubicadas en lagunas dentro de la MEC formando 

una red que sensa la carga mecánica y envía señales a los osteoblastos u osteoclastos, 

para regular el proceso de remodelación ósea. (17) 

 

Las ondas mecánicas del LIPUS inducen la activación de las integrinas ubicadas 

en la membrana celular con la formación de adherencias focales. Esta vía desencadena 

la formación de ciclooxigenasa­2 (COX­2) y prostaglandina E2 (PGE2), fundamentales 

para estimular la formación ósea, al inducir la mineralización y regular la expresión de 

proteínas osteogénicas, como el receptor activador del factor nuclear kappa­B ligando 

(RANKL),  proteína  morfogenética  ósea  (BMP),  fosfatasa  alcalina  y  osteocalcina.  Es 

por esto,  que  el  LIPUS  promueve  la  osteogénesis  al  activar  las  vías  de  quinasa  y 
regular la traducción de proteínas pro osteogénicas. Además, también puede mejorar la 

vascularización al aumentar  la expresión del factor de crecimiento endotelial vascular 

(VEGF) y regular la síntesis de  interleucina 8, molécula de señalización importante en 

la vía de la angiogénesis. (16,17) 

 

El  LIPUS  a  intensidades  de  0,5  a  50  mW/cm2  se  usa  con  frecuencia,  para 

estimular o acelerar la cicatrización ósea. (42,43) Las ondas ultrasónicas clínicamente 

aprobadas  para  la  estimulación  osteogénica  suelen  ser  de  30  mW/cm2,  con  una 

frecuencia de 1,5 MHz, una tasa de repetición de pulso de 1 kHz y un ancho de pulso 

de 200 µseg. Sin embargo, no existe un  consenso sobre cuáles  son  los parámetros 

ideales  para  estimular  la  formación  ósea.  (17)  Se  debe  tener  en  cuenta,  que  las 

pseudoartrosis  hipertróficas,  caracterizadas  por  ser  biológicamente  más  activas, 

responden mejor al tratamiento que las pseudoartrosis atróficas, con una baja tasa de 

complicaciones. (16,37,40) 
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III.e.I.B.  Ondas de choque extracorpóreas 
 

La ESWT se caracteriza por ser una onda acústica rápida y de corta duración 

(<10  μs)  que  transporta  energía  y  puede  propagarse  a  través  de  un  medio  tisular. 

(41,44) Su aplicación  sobre el  tejido óseo,  consiste en: 1000 a 4000 pulsos  con una 

densidad de  energía  entre 0,2  y  0,6  mJ/mm2, donde entre el  aplicador  y  la  piel  del 

paciente se coloca un intermediario como puede ser un gel de contacto ultrasónico y el 

tratamiento suele durar entre 20 y 60 minutos con la necesidad de hasta 4 sesiones, 

dependiendo del caso. (45) 

 

Existen diversas  fuentes que pueden generar una ESWT,  como  los  sistemas 

electrohidráulicos,  electromagnéticos  o  piezoeléctricos.  (38,41,46)  Esta  terapia  se 

puede  realizar  como  un procedimiento  ambulatorio  y  su uso  podría  llegar a generar 

efectos  secundarios  menores  que  incluyen:  enrojecimiento,  hinchazón,  hemorragias 

petequiales  y  hematomas  sin  impacto  clínico,  dado  que  generalmente  desaparecen 

entre  los 5 a 7 días posterior a  la  aplicación.  (47,48) En  la  terapia  de ESWT puede 

existir efectos beneficiosos tanto en pseudoartrosis hipertróficas como atróficas. (3,16) 

 

Actualmente,  se  cree  que  las  ESWT  actúan  bajo  el  mismo  mecanismo  de 

mecanotransducción que el LIPUS. En respuesta a la presión, las fuerzas de tracción y 

cizallamiento aplicadas a  las células y a  la MEC provoca la  liberación de mensajeros 

con  la posterior activación de diferentes genes en el núcleo celular. Esto estimula  la 

liberación de factores de crecimiento y la expresión de citoquinas, lo que da lugar a una 

serie de eventos moleculares y celulares que inducen la consolidación ósea. También 

se manifiesta que su administración local estimula  la expresión temprana de factores 

relacionados  con  la  angiogénesis,  como  el  factor  de  crecimiento  endotelial  vascular 

(VEGF);  resultando  en  una  neoformación  de  vasos  sanguíneos  que  potencia  el 

suministro de sangre, aumenta la proliferación celular, acelera la regeneración tisular. 

(38,44,49,50) 

 

III.e.I.C.  Campos electromagnéticos pulsados 
 

Los campos electromagnéticos pulsados (PEMF) son una modalidad terapéutica 

de baja frecuencia con formas de onda y amplitudes específicas, que oscilan entre 6 y 

500 Hz. Se caracterizan por inducir corrientes bioeléctricas en los tejidos, produciendo 

diversos efectos biológicos. La frecuencia de PEMF en el tratamiento clínico suele ser 

https://www.zotero.org/google-docs/?7t4GWR
https://www.zotero.org/google-docs/?gDKoKa
https://www.zotero.org/google-docs/?RViIX7
https://www.zotero.org/google-docs/?pTP25z
https://www.zotero.org/google-docs/?Ud0Y1G
https://www.zotero.org/google-docs/?IZKouy
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inferior a 100 Hz y la densidad de flujo magnético se encuentra entre 0,1 mT y 30 mT. 

(51) 

 

Estos dispositivos producen un campo eléctrico variable en el tiempo generando 

un  estrés  mecánico  con  los  subsiguientes  efectos  biológicos  de  crecimiento  y 

remodelación a nivel del hueso favoreciendo el proceso de osteogénesis y angiogénesis 

para la cicatrización ósea de fracturas agudas, uniones retrasadas y pseudoartrosis. Su 

efecto  general  en  el  sitio  de  la  fractura  es  estimular  al  hueso  simulando  una  carga 

mecánica. (52) A nivel celular y molecular, se ha establecido que promueve la síntesis 

de proteínas de la MEC, ejerciendo un efecto directo sobre la producción de proteínas 

que  regulan  la  transcripción  génica.  Los  PEMF  actúan  sobre  varios  receptores  de 

membrana estimulando a distintas células, entre ellas a los osteoblastos, que secretan 

factores de crecimiento como las BMP y factor de crecimiento transformador beta (TGF­ 

beta), sumamente importantes para el proceso de consolidación ósea. (53) 

 

III.e.II  Tratamiento quirúrgico 
 

Las terapias operatorias se pueden agrupar en dos tipos de procedimientos: las 

cirugías reconstructivas y los procedimientos de rescate. La planificación de la cirugía 

y el tipo de procedimiento se eligen teniendo en cuenta distintos factores como: la edad 

del paciente en el momento de la presentación, ubicación, el subtipo de pseudoartrosis 

y la exposición a cualquier intervención quirúrgica previa. (9) 

 

Es  relevante  examinar  estudios  complementarios  y  el  historial  médico  del 

paciente para detectar lesiones previas y/o comorbilidades que pueden llegar a afectar 

al tratamiento quirúrgico. El pronóstico clínico empeora con las reintervenciones y con 

la  presencia  de  cambios  artrósicos  secundarios  a  la  lesión  inicial.  Los  resultados 

beneficiosos a  largo plazo y el éxito  luego de una cirugía aumentan si se efectúa un 

diagnóstico de forma precoz y la articulación se encuentra conservada. (5) 

 
En base a la progresión de las pseudoartrosis según su estadio, las tipo I son 

consideradas  estables  y  no desplazadas  o  con mínimo  desplazamiento  sin  cambios 

degenerativos. En estos casos, se opta por la fijación percutánea mediante agujas de 

Kirschner o fijación con tornillos, donde se puede adicionar, o no, el uso de injerto óseo. 

(9,24) 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?A7nCFm
https://www.zotero.org/google-docs/?P8b8bl
https://www.zotero.org/google-docs/?dN86MW
https://www.zotero.org/google-docs/?S8AVCY
https://www.zotero.org/google-docs/?1XEwaW
https://www.zotero.org/google-docs/?lDiu7s
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Las  pseudoartrosis  tipo  II  se  caracterizan  por  su  inestabilidad,  formación  de 

quistes,  reabsorción  ósea  de  más  de  1  mm  y  por  no  presentar  signos  de  artrosis 

degenerativa.  Se  suelen  abordar  mediante  la  colocación  de  un  injerto  de 

corticoesponjosa con la combinación de fijación interna para tratar  la falta de unión y 

restaurar la estabilidad del carpo. Cuando la vascularización está preservada, se utiliza 

un  injerto  óseo  no  vascularizado  comúnmente  proveniente  de  la  cresta  ilíaca  o  del 

extremo distal del radio.  (9,24) Posteriormente, se aplica una inmovilización con yeso 

hasta lograr la consolidación y el alivio sintomático. (5) 

 

A su vez, las pseudoartrosis del polo proximal pueden ser tratadas mediante la 

cirugía  estándar  descrita  anteriormente.  Sin  embargo,  el  empleo  de  injerto  óseo 

vascularizado  se  debe  considerar  cuando  se  determina de  manera  intraoperatoria  o 

mediante RM la presencia de un polo proximal avascular. (5,24) Dado que si el injerto 

óseo  inicial  falla,  es  menos  probable  que  la  cirugía  de  revisión  con  injerto 

vascularizado sea exitosa. (24) 

 
Por otra parte,  en  casos de pseudoartrosis más avanzados con presencia de 

SNAC (Colapso Avanzado de Pseudoartrosis de Escafoides) en un primer estadio,  la 

cual se acompaña de artrosis radiocarpiana leve, se debe abordar tanto la falta de unión, 

como el  daño  articular.  Intraoperatoriamente,  se  observa  si  el  escafoides  puede  ser 

salvado, en caso de ser factible se realiza una fijación interna, con la adición de un injerto 

óseo. Ante la presencia de cambios degenerativos únicamente a nivel de la estiloides 

radial, se puede optar por una estiloidectomía. Si  la superficie articular afectada es  la 

del escafoides, se puede optar por la escisión de ese fragmento, siempre y cuando el 

ligamento escafolunar se encuentre indemne. (9,24) 

 

Por otro  lado, en SNAC tipo II y III  las cuales se acompañan de degeneración 

radiocarpiana  importante,  artrosis  mediocarpiana,  y  puede  asociarse  o  no  a  una 

afectación  a  nivel  radiolunar;  las  opciones  de  tratamiento  adecuadas  implican 

procedimientos de rescate como son la carpectomía de la fila proximal del carpo o  la 

fusión de las cuatro esquinas la cual consiste en fusionar al hueso piramidal, grande, 

semilunar y ganchoso. En casos de que el ROM de la muñeca se encuentre disminuido, 

se puede  considerar  la  necesidad de una artrodesis parcial  o  completa.  Otra de  las 

opciones disponibles en estos casos, es la artroplastia total de muñeca (TWA).  (9,24) 

Cabe  destacar  que  los  procedimientos  de  rescate  suelen  acompañarse  de  una 

denervación, mediante una  resección selectiva de  los nervios  interóseos anteriores y 

posteriores, para un mayor alivio del dolor. (9) 

https://www.zotero.org/google-docs/?uZyvjM
https://www.zotero.org/google-docs/?mpF7hi
https://www.zotero.org/google-docs/?5QuVAC
https://www.zotero.org/google-docs/?nMRNUR
https://www.zotero.org/google-docs/?oPdAXW
https://www.zotero.org/google-docs/?Dd9U47
https://www.zotero.org/google-docs/?xM1LD4
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IV.  JUSTIFICACIÓN 

 
Cabe destacar que el escafoides carpiano cumple una función importante en la 

biomecánica de la muñeca; es fundamental su integridad tanto para la movilidad como 

para la estabilidad de la misma. La importancia de su fractura radica en que presenta 

una alta frecuencia de aparición, afecta a gran parte de la población y la posibilidad de 

no consolidación de la misma está presente, sobre todo cuando se produce en el polo 

proximal.  Esta última  cuestión  se  ve agravada debido a  que  la  misma  puede pasar 

inadvertida,  por  la  ausencia  de  síntomas  y  cambios  inflamatorios  iniciales,  lo  que 

conlleva a diagnósticos tardíos. A su vez también la combinación de una pequeña área 

de contacto entre  los fragmentos fracturarios y  la presencia de grandes movimientos 

alrededor del escafoides al flexionar y extender la muñeca, resulta en un alto riesgo de 

no cicatrización si la fractura no se estabiliza. (5,13,14) 

 

Entonces, ante la falta de manejo de la lesión traumática inicial, se producirán 

cambios  estructurales degenerativos  en el  escafoides  y en  los  restantes  huesos del 

carpo que se  reflejará en disminución de  la movilidad y dolor  crónico en  la muñeca, 

derivando  en  incapacidad  funcional  que  impedirá  la  realización  de  las  actividades 

diarias. (8,14) 

 

Por  lo  tanto,  el  propósito  de  este  estudio  será  evaluar  si  el  tratamiento 

conservador genera cambios significativos en cuanto a la tasa de consolidación de la 

pseudoartrosis  del  polo  proximal  del  hueso  escafoides,  para  así  evitar  un  abordaje 

quirúrgico con todas las complicaciones que este acarrea. 

https://www.zotero.org/google-docs/?3sui1s
https://www.zotero.org/google-docs/?FEQlqI
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V.  MATERIALES Y MÉTODOS 

 
El método principal  que  se  utilizó en este  trabajo fue  la  revisión bibliográfica, 

partiendo  de  una  pregunta  problema  sobre  una  temática  específica,  donde  se 

consultaron  artículos  publicados  en  las  principales  revistas  nacionales  e 

internacionales  (bases de datos PubMed, Biblioteca Virtual de  salud  (BVS) y  Google 

Académico),  para  su  posterior  análisis,  abordando  una  línea  temporal  comprendida 

entre  los  años  2008  y  2023. Se  llevó  a  cabo  una  evaluación  crítica  de  toda  la 

información seleccionada, para finalmente llegar a la conclusión y respuesta final de la 

pregunta problema. A  continuación,  se detallan  las palabras  claves que se utilizaron 

para la búsqueda de trabajos científicos. 

 

V.a.  Palabras claves 

 
Se  utilizaron  las  siguientes  palabras  clave  y  las  consiguientes  combinaciones 

durante la recolección de datos. 

 

V.a.I  Términos DeCs: 
 

●  “Hueso Escafoides” 

●  “Seudoartrosis” 

●  “Fracturas no Consolidadas” 

●  “Tratamiento Conservador” 

●  “Ondas Ultrasónicas” 

●  “Terapia por ultrasonido” 

●  “Tratamiento con Ondas de Choque Extracorpóreas” 

●  “Campos Electromagnéticos” 

 

V.a.II  Términos MeSH: 
 

●  "Pseudarthrosis" 

●  "Scaphoid Bone" 
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●  “Conservative Treatment” 

●  "Fractures, Ununited" 

●  "Extracorporeal Shockwave Therapy" 

●  "High­Energy Shock Waves" 

●  "Electromagnetic Fields" 

●  "Ultrasonic Waves" 

●  "Ultrasonic Therapy" 

 

V.a.III  Términos libres: 
 

●  “Delayed Union” 

●  "Scaphoid Nonunion" 

●  “Non­union” 

●  “LIPUS” 

●  “ESWT” 

●  “PEMF” 

 

V.b.  Combinación de palabras claves 
 

Se realizaron las siguientes combinaciones en las bases de datos mencionadas: 

 

V.b.I  Combinación de palabras claves en español: 
 

●  (“Seudoartrosis” OR “Fracturas no Consolidadas”) AND ("Hueso  Escafoides") 

AND (“Tratamiento Conservador”): Se encontraron 0 artículos en BVS y 24 en 

Google Académico de los cuales no se seleccionó ninguno. 

 

●  (“Seudoartrosis” OR “Fracturas no Consolidadas”) AND (“Ondas Ultrasónicas” 

OR “Terapia por ultrasonido” OR “LIPUS”): Se encontraron 50 artículos en BVS 

de  los cuales se seleccionó 1 y 25 en Google Académico de los cuales no se 

seleccionó ninguno. 
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●  (“Seudoartrosis”  OR  “Fracturas  no  Consolidadas”)  AND  (“Tratamiento  con 

Ondas de  Choque Extracorpóreas” OR  “ESWT”): Se encontraron 16 artículos 

en BVS  de  los  cuales  se  seleccionaron  2  y  32 en  Google  Académico  de  los 

cuales no se seleccionó ninguno. 

 

●  (“Seudoartrosis”  OR  “Fracturas  no  Consolidadas”)  AND  (“Campos 

Electromagnéticos” OR “PEMF”): Se encontraron 61 artículos en BVS y 62 en 

Google Académico. No se seleccionaron artículos de esta combinación. 

 

●  (“Fracturas  no  Consolidadas”  OR  “Seudoartrosis”)  AND  (“Tratamiento  con 

Ondas  de  Choque  Extracorpóreas”  OR  “Ondas  Ultrasónicas”  OR  “Campos 

Electromagnéticos”):  Se  encontraron  0  artículos  en  BVS  y  67  en  Google 

Académico. No se seleccionaron artículos de esta combinación. 

 

V.b.II  Combinación de palabras clave en inglés: 
 

●  (“Pseudarthrosis”  OR  “Fractures,  Ununited”)  AND  ("Scaphoid  Bone"  OR 

"Scaphoid  Nonunion")  AND  (“Conservative  Treatment”):  Se  encontraron  14 

artículos en Pubmed de los cuales se seleccionó 1, 16 en BVS de los cuales se 

seleccionó 1 y 480 en Google Académico de los cuales se seleccionaron 2. 

 

●  (“Pseudarthrosis” OR “Fractures, Ununited”) AND (“Extracorporeal Shockwave 

Therapy” OR “High­Energy Shock Waves” OR “ESWT”): Se encontraron 70 

artículos en  Pubmed de  los  cuales  se  seleccionaron  3,  46 en  la BVS  de  los 

cuales se  seleccionaron  2  y  839  en  Google  Académico  de  los  cuales  se 

seleccionaron 3. 

 

●  (“Pseudarthrosis”  OR  “Fractures,  Ununited”)  AND  ("Scaphoid  Bone"  OR 

"Scaphoid  Nonunion")  AND  ("Extracorporeal  Shockwave  Therapy"  OR  "High­ 

Energy Shock Waves" OR “ESWT"): Se encontraron 5 artículos en Pubmed de 

los cuales se seleccionaron 2, 0 en BVS y 49 en Google Académico de los cuales 

se seleccionaron 2. 

 

●  ("Pseudarthrosis"  OR  “Fractures,  Ununited”  OR  "Non­union"  OR  "Scaphoid 

Nonunion") AND ("Ultrasonic Waves" OR "Ultrasonic Therapy" OR "LIPUS"): Se 

encontraron 120 artículos en Pubmed de los cuales se seleccionaron 2, 490 en 

BVS de los cuales se seleccionaron 3 y 1220 en Google Académico de los cuales 
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se seleccionaron 3. 

 

●  ("Pseudarthrosis" OR “Fractures, Ununited” OR "Non­union") AND  ("Scaphoid 

Bone"  OR  "Scaphoid  Nonunion")  AND  ("Ultrasonic  Waves"  OR  "Ultrasonic 

Therapy" OR "LIPUS"): Se encontraron 4 resultados en Pubmed de los cuales 

no se seleccionó ninguno, 8 en BVS de los cuales se seleccionaron 2 y 56 en 

Google Académico de los cuales se seleccionaron 2. 

 

●  ("Extracorporeal Shockwave  Therapy"  OR  "High­Energy  Shock  Waves"  OR 

"Ultrasonic  Waves"  OR  "Ultrasonic  Therapy")  AND  ("Pseudarthrosis"  OR 

"Fractures, Ununited") AND ("Scaphoid Bone"): Se encontraron 7 resultados en 

Pubmed de los cuales se seleccionó 1, 7 en BVS de los cuales se seleccionó 1 

y 28 en Google Académico de los cuales se seleccionó 1. 

 

●  (“Pseudarthrosis”  OR  “Fractures,  Ununited”)  AND  ("Scaphoid  Bone"  OR 

"Scaphoid  Nonunion")  AND  ("Electromagnetic  Fields"  OR  "PEMF"):  Se 

encontraron 2 artículos Pubmed de los cuales no se seleccionó ninguno, 3 en 

BVS de los cuales no se seleccionó ninguno y 81 en Google Académico de los 

cuales se seleccionó 1. 

 

●  ("Pseudarthrosis" OR "Delayed Union" OR "Non­union") AND ("Scaphoid Bone" 

OR  "Scaphoid  Nonunion")  AND  (“PEMF”  OR  “LIPUS  OR  “ESWT”):  Se 

encontraron 0 resultados en Pubmed, 8 en BVS de los cuales se seleccionaron 

3 y 38 en Google Académico de los cuales no se seleccionó ninguno. 

 

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión y exclusión para la selección de los 

artículos: 

V.c. Criterios de inclusión: 
 

-  Artículos comprendidos entre los años 2008 y 2023. 

-  Artículos  cuyos  sujetos  de  estudio  fueron  individuos  que  presentaron 

pseudoartrosis a nivel del hueso escafoides. 

-  Artículos  que  aplicaron  tratamiento  conservador  en  pseudoartrosis  de 

escafoides en individuos mayores de 15 años. 

-  Artículos sin restricción de idioma. 
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V.d. Criterios de exclusión: 
 

-  Artículos  que  hayan  utilizado  la  terapia  conservadora  como  complemento  de 

una cirugía de revisión de pseudoartrosis. 

-  Artículos cuya población de estudio haya presentado NOA a nivel del hueso escafoides. 

-  Artículos que no se pudieron visualizar de manera completa.  
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V.e. Diagrama de flujo 
 
 
 

 

 

Criterios de exclusión: 

  Artículos  que  utilicen  la  terapia

 
 
 

Cantidad de artículos identificados 

mediante la búsqueda en base de 

datos n=3928 

BVS = 705 

PubMed = 222 

Google Académico = 3001 

Criterios de inclusión:  
 

­  Artículos comprendidos entre los 
años 2008 y 2023 

­  Artículos cuyos sujetos de estudio 
fueron individuos que presentaron 
pseudoartrosis a nivel del hueso 
escafoides. 

­  Artículos que aplicaron tratamiento 
conservador en pseudoartrosis de 
escafoides en individuos mayores 
de 15 años. 

­  Artículos sin restricción de idioma. 

Criterios de exclusión: 
 

­  Artículos que hayan utilizado la 
terapia conservadora como 
complemento de una cirugía de 
revisión de pseudoartrosis. 

­  Artículos cuya población de estudio 
haya presentado NOA a nivel del 
hueso escafoides. 

­  Artículos que no se pudieron 
visualizar de forma completa. 

Cantidad de artículos 
seleccionados en base a la 

temática, criterios de 
inclusión y exclusión n=38 

Artículos eliminados por 
estar duplicados:  

n=30 

Artículos para el análisis n=8 
BVS (n=3) 

PubMed (n=3) 
Google Académico (n=2) 
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VI.  RESULTADOS 

 
En  total  fueron  recuperados  3928  artículos,  de  los  cuales  38  cumplían  los 

criterios de  inclusión  y exclusión.  Luego de haber eliminado  los artículos duplicados, 

quedaron  una  cantidad  de  8  (ocho)  artículos  para  el  análisis.
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Tabla 1. 
TÍTULO    Low­intensity pulsed ultrasouns for treating delayed unión scaphoid fractures: case series 
AUTORES  Farkash U et al (54) 
AÑO  2015 
DISEÑO  Ensayo clínico prospectivo  
POBLACIÓN  INTERVENCIÓN  VARIABLES  RESULTADOS 
29 pacientes 
hombres de 18 a 
34 años, con 
diagnóstico de 
retardo de la 
consolidación o 
pseudoartrosis del 
escafoides, 
durante el periodo 
de 2011 a 2013. 

Se asignó a los pacientes a un grupo 
de diagnóstico precoz que incluyó 13 
pacientes con fracturas detectadas en 
un rango de 0 a 17 días, donde el 
tratamiento consistió en inmovilización 
con yeso sumado a la aplicación de 
LIPUS 3 meses después de la lesión. 
A su vez, el grupo de diagnóstico tardío 
incluyó 16 pacientes con fracturas 
detectadas en un promedio de 7 
meses, donde se aplicó un yeso en 
espiga y se inició de inmediato el 
tratamiento con LIPUS. En ambos 
grupos fue administrado a través de 
una ventana en el yeso y la dosis 
utilizada fue de 20 min diarios, con una 
intensidad de 30 mW/cm2, frecuencia 
de 1,5 MHz, duración del pulso de la 
señal de 200 µs y tasa de repetición de 
1,0 KHz. La duración media del 
tratamiento fue de 2,3 meses (rango 1­
4) 

­Consolidación: RX o 
TAC. 
 

Se logró la consolidación en 22 de 29 pacientes 
(76%), correspondiendo 12/13 (92%) al grupo de 
diagnóstico temprano y 10/16 (63%) al grupo de 
diagnóstico tardío (p=0,06). La consolidación se 
observó en 9/11 (82%) a nivel del polo proximal, 
12/17 (71%) en la cintura y 1/1 (100%) en el polo 
distal; sin encontrar una diferencia estadísticamente 
significativa entre los distintos territorios de 
afectación. 
La duración media del tratamiento de los pacientes 
que alcanzaron la consolidación fue de 2,2 meses y 
de 2,6 meses en los que no la lograron. 
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Tabla 2. 
TÍTULO  Treatment of chronic (>1 year) fracture nonunion: heal rate in a cohort of 767 patients treated with low­intensity 

pulsed ultrasound (LIPUS) 
AUTORES  Zura R et al (55) 
AÑO  2015 
DISEÑO  Estudio de cohorte observacional retrospectivo 
POBLACIÓN  INTERVENCIÓN  VARIABLES  RESULTADOS 
401 hombres, 348 
mujeres y 18 
pacientes de sexo 
desconocido 
diagnosticados con 
pseudoartrosis 
crónica, donde 55 se 
presentaron en él 
escafoides. 

Se aplicó LIPUS a nivel del 
escafoides, durante 20 minutos 
continuos de manera diaria hasta la 
evidencia de consolidación. 
 

­Consolidación: RX. 
­Consolidación clínica. 
­Características de la 
fractura. 
­Días desde el trauma 
inicial hasta el tratamiento. 
­Duración del tratamiento. 
­Presencia de 
procedimientos 
quirúrgicos previos.  
­Factores demográficos: 
edad, sexo, peso, altura, 
Índice de masa corporal 
(IMC), comorbilidades, 
ingesta de medicamentos, 
tabaquismo. 

La tasa de curación de las pseudoartrosis de 
escafoides fue del 87,3% (48/55) con un tiempo 
promedio de consolidación de 24 semanas (+/­ 
16,2). 
Se encontró que la edad del paciente (p=0,004) y la 
cantidad de días en tratamiento (p<0,0001) fueron 
estadísticamente significativos en cuanto al riesgo 
de falta de cicatrización. El resto de las variables no 
fueron estadísticamente significativas en la tasa de 
éxito/fracaso del tratamiento. 
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Tabla 3. 

 
 
 
 
 
 
 
 

TÍTULO  Low­Intensity Pulsed Ultrasound for Nonoperative Treatment of Scaphoid Nonunions: A Meta­Analysis 
AUTORES  Seger E. W et al (56) 
AÑO  2018 
DISEÑO  Metaanálisis 
MUESTRA  INTERVENCIÓN  VARIABLES  RESULTADOS 
5 estudios que 
informaron acerca 
de 166 casos de 
pseudoartrosis de 
escafoides. Los 
pacientes 
presentaban entre 
18 y 49 años, con 
una antigüedad de 
la pseudoartrosis de 
1 año y medio. 

20 minutos diarios de LIPUS a una 
intensidad de 30 mW/cm2, con una 
frecuencia de 1,5 mHz. 

­Consolidación: RX y TAC. 
 

Se informó una tasa de curación promedio del 
78,6% ([IC] del 95% de 62,8% a 90,9%) producida 
en un tiempo medio de 4,2 meses. 
4 estudios informaron la localización de la 
pseudoartrosis que lograron la consolidación 
después del tratamiento con LIPUS: 23/29 casos se 
dieron a nivel de la cintura, 11/15 en el polo 
proximal y 1/2 en el polo distal.  
4 estudios registraron un total de 43 casos que 
inicialmente se trataron de forma conservadora con 
yeso. Se detectó una tasa de consolidación del 
77% posterior a la aplicación de LIPUS, en 
comparación con el 83% cuando se administró 
LIPUS después de una corrección quirúrgica fallida. 
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Tabla 4. 
TÍTULO  Extracorporeal Shockwave Therapy for the treatment of scaphoid delayed unión and nonunion: a retrospective 

analysis examining the rate of consolidation and further outcome variables 
AUTORES  Fallnhauser T et al (57) 
AÑO  2019 
DISEÑO  Estudio de cohorte retrospectivo 
POBLACIÓN  INTERVENCIÓN  VARIABLES  RESULTADOS 
42 pacientes, 37 
hombres y 5 
mujeres, con una 
edad media de 28,3 
años, con retraso de 
la consolidación 
ósea (21) o 
pseudoartrosis (21) 
del escafoides 
tratados con ESWT. 

Se aplicó una sesión de ESWT 
mediante el dispositivo MTS orthogold 
280®, con una densidad de flujo de 
0,41 mJ/mm2, frecuencia de 4 Hz y 
4000 pulsos entregados, se realizó 
bajo anestesia general o regional. 
Luego, se aplicó una inmovilización 
con yeso durante 10 a 12 semanas. 
Se adquirieron datos acerca de 
factores con influencia potencial en la 
cicatrización. 
Se aplicó en el examen clínico de 
seguimiento a 34 pacientes la escala 
Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand (DASH), Mayo Wrist Score 
(MWS) y Visual Analogue Scale 
(VAS). 

­Consolidación: TAC. 
­Función: escala DASH y 
MWS. 
­Movilidad y Fuerza de 
prensión: MWS. 
­Dolor: VAS. 
­Factores con influencia 
potencial en la 
cicatrización: sitio de 
fractura/falta de unión, 
ángulo escafolunar (SL), 
edad, IMC, conducta 
tabáquica (Índice 
paquetes año), consumo 
de alcohol (Unidades de 
vidrio estándar registradas 
por semana). 
 

71% de los pacientes mostraron consolidación en 
un tiempo promedio de 8,4 meses. El sitio de la 
fractura (p=1,000), ángulo SL, el consumo de 
alcohol (p=0,250) o de tabaco, la edad (p=0,051) y 
el IMC (p=0,617), no tuvieron influencia en la tasa 
de éxito de la ESWT. Con respecto al cambio en el 
ángulo SL antes y después de la intervención, no 
hubo una diferencia significativa entre los pacientes 
que usaron ESWT con y sin éxito (p=0,923). La 
puntuación DASH, MWS y VAS mostraron que 
entre los pacientes cuyo último tratamiento fue 
ESWT y aquellos que requirieron una operación de 
seguimiento, no hubo diferencia en el resultado 
final. Se obtuvo una puntuación promedio de 80 en 
la MWS, el puntaje de la VAS fue 0 en reposo y 2 
en carga. El ROM fue del 97% en comparación con 
el lado no lesionado en extensión, flexión, 
desviación radial y cubital, pronación y supinación. 
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Tabla 5. 
TÍTULO  Shock Waves in Scaphoid Pseudarthrosis: A Case Series 
AUTORES  Terán P. G et al (58) 
AÑO  2022 
DISEÑO  Serie de casos retrospectivo 
POBLACIÓN  INTERVENCIÓN  VARIABLES  RESULTADOS 
6 pacientes hombres con una 
edad media de 31,3 años con 
retraso de consolidación o 
pseudoartrosis a nivel del hueso 
escafoides tratados mediante 
ESWT durante el periodo de 
2018 a 2021. 

El tratamiento consistió en la 
aplicación de 3 a 4 sesiones de 
ESWT focal de alta intensidad (equipo 
BTL 6000) con un intervalo de 7 días, 
entre cada sesión. Se aplicaron 2500 
pulsos con una frecuencia de 3 Hz y 
una densidad de energía entre 0,25 y 
0,4 mJ/mm2. Posteriormente, se 
inmovilizo la muñeca incluyendo el 
pulgar. La aplicación de ESWT se 
llevó a cabo bajo guía ultrasónica 
indirecta midiendo la evolución en 
cada sesión.  

­Consolidación: RX. 
­Dolor. 
­Función: DASH. 

La tasa de consolidación de la población 
estudiada fue del 100% en un promedio 
de 12 semanas desde la última sesión 
con ESWT. 
El total de la muestra estudiada mostro 
una disminución en el dolor de un 
promedio del 75% a las 2 semanas de la 
última sesión y del 100% a las 12 
semanas. 
La capacidad funcional fue evaluada al 
inicio del tratamiento y 3 semanas 
después de la última sesión de ESWT 
mediante la escala DASH arrojando 
mejoras estadísticamente significativas 
luego de la terapia (p<0,05). No hubo 
complicaciones durante o después del 
tratamiento. 
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Tabla 6. 
TÍTULO  Shock wave therapy of fracture nonunions 
AUTORES  Alkhawashki H (59) 
AÑO  2015 
DISEÑO  Ensayo clínico 
POBLACIÓN  INTERVENCIÓN  VARIABLES  RESULTADOS 
44 pacientes (49 huesos), 35 
hombres y 9 mujeres con una 
edad media de 34 años, 
diagnosticados con 
pseudoartrosis, de los cuales se 
detectaron  4 casos a nivel del 
hueso escafoides. 

Se utilizó el dispositivo de ESWT 
OssaTron con cabeza de terapia 
móvil de aproximadamente 3508°. 
Para los sitios pequeños se optó por 
2000 a 3000 pulsos. La frecuencia se 
fijó en 4Hz con una densidad de flujo 
de energía de 0,59 mJ/mm2. 
2 de los 4 casos de pseudoartrosis en 
el escafoides tuvieron 2 sesiones y 
los dos restantes tuvieron 3, con un 
intervalo entre sesiones de 12 
semanas.  
Cada una duro entre 15 a 20 minutos. 
Se realizó una evaluación clínica y 
radiológica cada 6 semanas durante 
los primeros 6 meses, y cada 3 
meses a partir de entonces, con un 
seguimiento mínimo de  18 meses.  

­Consolidación: RX. 
­Dolor: escala VAS. 

La curación ósea se produjo en 37 de 
49 huesos (75,5%), a un promedio de 
tiempo de 10,2 meses (rango de 3­19).  
La consolidación se logró solo en 2 de 
los 4 casos de pseudoartrosis del 
escafoides (50%). 
La VAS preterapia media fue de 3,4 
(5­7), y posterior a la terapia fue de 
0,46 (0­2) (p<0,05). 
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Tabla 7. 
TÍTULO  The Effect of the Extracorporeal Shock Wave Therapy on Scaphoid Fracture Nonunions 
AUTORES  Omaima K. et al (60) 
AÑO  2018 
DISEÑO  Estudio de cohorte retrospectivo 
POBLACIÓN  INTERVENCIÓN  VARIABLES  RESULTADOS 
30 pacientes con una edad entre 
20 y 60 años, diagnosticados con 
pseudoartrosis de escafoides 
divididos aleatoriamente en 2 
grupos; el grupo A (grupo control) 
y el grupo B (grupo experimental). 

­Grupo control: compuesto por 15 
pacientes que recibieron 
tratamiento médico conservador 
mediante inmovilización con yeso. 
­Grupo experimental: compuesto 
por 15 pacientes que recibieron 
ESWT (Gymna Shock master 5000) 
seguido de inmovilización con yeso. 
Se aplicaron 1500 pulsos y una 
densidad de flujo de energía de 0,2 
mJ/mm2. Cada ciclo de tratamiento 
incluyo 3 sesiones en intervalos de 
72 horas. Se administraron 3 ciclos 
de tratamiento con intervalos de 1 
mes. 
Se realizó un seguimiento pre y 
postratamiento mediante RX 
anteroposterior y oblicua.  

­Consolidación: RX. 
­Factores demográficos: edad, 
peso (Kg), altura (cm) y sexo. 

No se encontró diferencias 
significativas entre ambos grupos 
con lo que respecta a la edad 
(p=0,836), peso (p=0,854), altura 
(p=0,372) y sexo (p>0,05). 
El grupo control presento en el 
“post­tratamiento” una ausencia de 

consolidación en todos sus 
integrantes. 
El grupo experimental en el “post­
tratamiento” mostro una tasa de 

consolidación del 80%, 12 sujetos 
lograron la consolidación. 
En el “post­tratamiento” se encontró 

una diferencia significativa en 
relación a la consolidación entre 
amos grupos (p=0,0001) 
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Tabla 8. 
TÍTULO  EXTRACORPOREAL SHOCKWAVES VERSUS SURGERY IN THE TREATMENT OF PSEUDOARTHROSIS 

OF THE CARPAL SCAPHOID 
AUTORES  Notarnicola A et al (61) 
AÑO  2010 
DISEÑO  Estudio de cohorte retrospectivo 
POBLACIÓN  INTERVENCION  VARIABLES  RESULTADOS 
118 pacientes diagnosticados 
con pseudoartrosis de 
escafoides, subdivididos en 
dos grupos. 
Grupo I: 58 pacientes (53 
hombres, 5 mujeres) a los 
cuales se les aplico ESWT. 
Grupo II: 60 sujetos (52 
hombres, 8 mujeres) que 
recibieron tratamiento 
quirúrgico. 

Ambos grupos recibieron un 
seguimiento clínico y radiográfico 
pretratamiento y a los 2, 6 y 12 
meses postratamiento. 
Grupo I: se aplicaron 3 sesiones 
de ESWT con intervalos de 72 hs, 
cada una compuesta por 4000 
pulsos, densidad media de flujo 
de energía de 0,09 mJ/mm2. 
Entre cada sesión, el brazo fue 
inmovilizado con un cabestrillo y 
al finalizar el tratamiento se 
inmovilizo con un yeso hasta el 
primer control clínico y 
radiográfico a los 60 días. 
Grupo II: recibieron tratamiento 
quirúrgico según el método Matti­ 
Russe, luego se inmovilizo el 
brazo durante 60 días. 

­Función: MWS. 
­Consolidación: 
RX. 

Grupo I: la MWS arrojo un valor medio de 74,65 
(p<0,001) a los 2 meses y de 77,41 (p<0,001) a los 6 
meses. En cuanto a la consolidación 75,9% de los 
sujetos mostraron consolidación a los 2 meses, 79,3% a 
los 6 meses y al año, la tasa de consolidación se 
mantuvo sin cambios. Grupo II: la MWS aplicada 
pretratamiento evidencio un valor medio de 27,5, siendo 
a los 2 meses de 74,16 (p<0,001) y a los 6 meses 
demostró un puntaje promedio de 79,7 (p<0,001). En 
cuanto a la tasa de consolidación radiográfica, a los 2 
meses se observó consolidación en el 76,7% de los 
pacientes, a los 6 meses en el 78,3% y al año, se 
observó que ese valor se mantuvo. 
No se evidenciaron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos en cuanto a la 
consolidación radiográfica y el puntaje obtenido en la 
MWS a los 2, 6 y 12 meses (p>0,05). Tampoco se 
encontraron diferencias en la duración media de la 
pseudoartrosis (p=0,46), distribución por sexo (p=0,41), 
localización anatómica (p=0,96) y edad media (p=0,95) 
entre los dos grupos. No se presentaron complicaciones 
adicionales en ninguno de los grupos de estudio. 
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VI.a.  Análisis de resultados 
 

Todos  los  pacientes  incluidos en  esta  revisión bibliográfica presentaron  falta de 

consolidación  a  nivel  del  hueso  escafoides  y  recibieron  tratamiento  conservador. 

Dentro de  los 8  (ocho)  artículos  seleccionados y analizados, 3 evaluaron  la eficacia 

del  LIPUS de  manera aislada  (54–56),  en  3 artículos  se  analizó  el  resultado  de  la 

aplicación de ESWT aislada en pseudoartrosis de escafoides (57–59), mientras que 1 

estudio (60) comparó la eficacia de ESWT con el tratamiento conservador estándar de 

inmovilización con yeso y el último  (61), comparó esta terapéutica con el  tratamiento 

quirúrgico. 

 

VI.a.I  Dolor 
 

Esta  variable  fue  medida  en  3  artículos  (57–59)  quienes  estudiaron  el  uso  de 

ESWT de manera aislada en la pseudoartrosis del hueso escafoides. En el estudio de  

Fallnhauser  T et  al  (57)  se  aplicó ESWT en  42 pacientes,  sin embargo, el  dolor  se 

registró en 34 pacientes que estuvieron disponibles para  realizar un examen clínico 

de  seguimiento.  El  instrumento  de  medición  utilizado  fue  la  escala  VAS.  Entre  los 

pacientes  cuyo último  tratamiento  fue ESWT y aquellos que  requirieron una cirugía 

de  revisión  por  pseudoartrosis,  no  se  encontraron  diferencias en el  resultado  final, 

donde se obtuvo una puntuación promedio de 0 en reposo y 2 en carga. Se observa 

como  similitud  que  en  el  estudio  de  Alkhawashki  H  (59)  se  utilizó  la  misma 

herramienta de medición, con la diferencia de que el dolor fue evaluado preterapia y 

posterapia en una muestra heterogénea comprendida por 44 pacientes (49 huesos) 

diagnosticados con pseudoartrosis, donde se detectaron 4 casos a nivel del hueso 

escafoides.  Se  obtuvo  una  puntuación  media  inicial  de  3,4  (5­7)  y  de  0,46  (0­2) 

posterior a  la aplicación de la terapia  (p<0,05). El estudio de Terán P. G. et al (58), 

mostró una  disminución del  dolor  en  un  promedio  del  75%  a  las  2  semanas y  del 

100%  a  las  12  semanas  de  la  última  sesión  en  la  totalidad  de  la  muestra, 

comprendida por 6 pacientes hombres  con  falta de  consolidación a nivel  del hueso 

escafoides. 

   

VI.a.II  Consolidación  
 

 
La  consolidación  fue  la  única  variable  estudiada  en  la  totalidad  de  los 

artículos  analizados.  En  tres  de  los  mismos  (54–56),  fue  analizada  posterior  a  la 
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aplicación  de  LIPUS.  El  estudio  de  Farkash  U  et  al  (54)  evaluó  una  muestra 

compuesta  por  29  pacientes  con  diagnóstico  de  retardo  de  consolidación  o 

pseudoartrosis  del  hueso  escafoides,  subdivididos  en  un  grupo  de  diagnóstico 

precoz (13) y diagnóstico tardío (16). En ambos grupos la terapia se aplicó a través 

de  una  ventana  en  el  yeso,  durante  20  minutos  diarios  a  una  intensidad  de  30 

mW/cm2 y una frecuencia de 1,5 MHz; con una duración media del  tratamiento de 

2,3 meses. Se determinó el  porcentaje de  consolidación mediante  la  visualización 

en una RX o TAC donde el mismo fue del 76%, 12 pacientes (92%) pertenecían al 

grupo de diagnóstico  temprano    y 10  (63%) al grupo de diagnóstico  tardío. No se 

encontraron  diferencias  significativas  entre  ambos  grupos  (p=0,06).  Se  puede 

apreciar  que  en  el  metaanálisis  de  Seger  E.  W  et  al  (56)  se  utilizó  los  mismos 

parámetros  de  dosificación  y  las  mismas  herramientas  de  medición  que  en  el 

estudio  mencionado  anteriormente,  sin  embargo,  los  5  estudios  informaron  166 

casos  de  pseudoartrosis  de  escafoides,  correspondiéndose  a  una  muestra  mucho 

mayor, con una tasa de curación promedio del 78,6% ([IC] del 95%) con un tiempo 

medio de tratamiento de 4,2 meses. 

Por  su  parte,  Zura  R  et  al  (55)  aplicó  dicha  terapia  durante  20  minutos 

continuos  de  forma  diaria  hasta  la  evidencia  de  consolidación  registrada  en  un 

tiempo promedio de 24 semanas (+/­16,2) en una muestra de 55 pseudoartrosis a 

nivel del escafoides, con una antigüedad media de 7,5 meses (DE+­13,5). La tasa de 

consolidación  encontrada  fue  del  87,3%  (48/55).  La  diferencia  entre  las  tasas  de 

éxito  no  fue  significativa  entre  fracturas  de  1  a  2  años  (87,9%)  de  antigüedad  y 

fracturas de más de 3 años (82,9%) tratadas con LIPUS. 

 

A  su  vez,  5  artículos  analizaron  la  eficacia  de  ESWT  en  la  tasa  de 

consolidación  en  cuadros  de  pseudoartrosis  de  escafoides  (57–61).  El estudio de 

Fallnhauser T et al (57)  analizó esta variable mediante la realización de una TAC en 

la totalidad de la muestra compuesta por 42 pacientes, los cuales recibieron ESWT 

con una densidad de flujo de energía de 0,41 mJ/mm2, frecuencia de disparo de 4 

Hz y 4000 pulsos; seguido de inmovilización con yeso a nivel del antebrazo  durante 

10  a 12  semanas. El  71% de  los pacientes  presentó  consolidación  en  un  tiempo 

promedio  de  8,4  meses.  En  el  estudio  de  Terán  P.  G.  et  al  (58)  los  pacientes 

recibieron 3 a 4 sesiones de ESWT focal de alta intensidad con intervalos de 7 días, 

en cada sesión se aplicaron 2500 pulsos con un frecuencia de 3 Hz y una intensidad 

entre  0,25  y  0,4  mJ/mm2.  Posteriormente,  se  inmovilizó  la  muñeca   utilizando  un 

yeso. La aplicación  de  ESWT  se  llevó  a  cabo  bajo  guía  ultrasónica  indirecta  que 
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permitió  identificar  el  sitio  y  la  profundidad  del  defecto  óseo,  planificar  la 

dosificación, evaluar  la cicatrización y presencia de neovascularización. La tasa de 

consolidación  fue del  100% a  las 12 semanas desde  la última sesión  con ESWT. 

Alkhawashki H. (59) estudió esta variable en 4 casos de pseudoartrosis a nivel del 

hueso escafoides. La terapéutica se aplicó administrando 2000 a 3000 pulsos, con 

una frecuencia de 4 Hz y una densidad de energía de 26 kV lo que equivale a una 

media de 0,59 mJ/mm24. En dos de los cuatro casos se aplicaron 2 sesiones y los 

dos casos  restantes  recibieron 3, con un  intervalo de  tiempo entre sesiones de 12 

semanas, donde cada una duró de 15 a 20 minutos. La consolidación  radiográfica 

se logró en el 50% de la muestra. 

 

Por su parte, Omaima K. et al (60) incluyó 30 pacientes diagnosticados con 

pseudoartrosis  de  escafoides  en  su  estudio,  los  mismos  fueron  divididos 

aleatoriamente  en  dos  grupos:  un grupo  control  compuesto  por 15  pacientes  que 

recibieron  tratamiento médico conservador mediante  inmovilización con yeso; y un 

grupo experimental, conformado también por 15 pacientes que recibieron ESWT con 

una dosificación de 1500 pulsos y una densidad de flujo de energía de 0,2 mJ/mm2. 

Cada  ciclo  de  tratamiento  incluyó  3  sesiones  con  intervalos  de  72  horas  y  se 

administraron 3 ciclos con intervalos de 1 mes cada uno; seguido de inmovilización 

con  yeso.  Se  realizó  un  seguimiento  pre  y  postratamiento  mediante  RX 

anteroposterior  y oblicua, donde el grupo control  presentó en el  "post­tratamiento" 

una  ausencia  de  consolidación  en  todos  sus  integrantes,  mientras  que  el  grupo 

experimental  mostró  una  tasa  de  consolidación  del  80%,  representando  una 

diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.0001). 

A  su  vez, Notarnicola A. et al  (61)  comparó  la eficacia de  las ESWT con el 

tratamiento  quirúrgico  en  118  pacientes  diagnosticados  con  pseudoartrosis  de 

escafoides. Se dividió la muestra en 2 grupos; el grupo I se encontró conformado por 

58 sujetos con un intervalo de tiempo medio transcurrido entre el trauma inicial y el 

tratamiento  de  14,8  meses  (rango  9–36),  a  los  cuales  se  les  aplicó  ESWT.  Se 

realizaron  3 sesiones con intervalos de 72 hs, cada una compuesta por 4000 pulsos, 

densidad de  flujo de energía de 0,09 mJ/mm2 (rango 0,05 a 0,12 mJ/mm2). Entre 

cada sesión, el brazo fue inmovilizado con un cabestrillo y al finalizar el  tratamiento 

se  inmovilizó con un yeso braquio­metacarpiano durante 60 días. Por otro  lado, el 

grupo  II  se  encontraba  compuesto  por  60  sujetos  que  recibieron  tratamiento 

quirúrgico bajo el método Matti­Russe. Posteriormente, se inmovilizó el brazo con un 

yeso  braquio­metacarpiano  durante  60  días.  Ambos  grupos  recibieron  un 
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seguimiento radiográfico a los 2, 6 y 12 meses postratamiento. A los 2 meses, en el 

grupo  I  se observó  consolidación  radiográfica en el 75,9% de  los  sujetos.  A  los 6 

meses se evidenció consolidación en el 79,3% de los pacientes. Al año, la tasa de 

consolidación  no presentó cambios. 

 

VI.a.III Valoración funcional 
 

Esta variable fue documentada en tres (57, 58,61) de los estudios seleccionados 

para  el  análisis,  los  cuales  utilizaron  como  terapéutica  las  ESWT.  El  estudio  de 

Fallnhauser  T  et  al  (57)  aplicó  un  examen  clínico  de  seguimiento  mediante  la 

utilización de  las escalas DASH y MWS, donde se  incluyó el examen del ROM de 

ambas muñecas y  la fuerza de la mano medida al cerrar el puño. En promedio, se 

obtuvo una puntuación de 80 en la MWS posterior a la terapia, además, el ROM de 

la  muñeca  en  extensión,  flexión,  desviación  radial  y  cubital  así  como pronación  y 

supinación  fue del  97% en  comparación  con  el  lado  no  lesionado. Los  resultados 

obtenidos demostraron que entre los pacientes cuyo último tratamiento fue ESWT y 

aquellos que requirieron una operación de revisión, no hubo diferencia significativa 

en el resultado final. En contraposición, el estudio de Terán P. G. et al (58) midió la 

capacidad  funcional  al  inicio  del  tratamiento  y  3  semanas  después  de  la  última 

sesión de ESWT mediante la escala DASH, encontrando un valor medio preterapia 

de  28,47  y  post  terapia  de  3,33  arrojando  mejoras  estadísticamente  significativas 

(p<0,05). Finalmente, Notarnicola A. et al  (61)  realizó una valoración clínica con  la 

MWS  en  ambos  grupos.  El  grupo  I  presentó  un  valor  medio  preterapia  de  28, 

mientras  que  el  grupo  II,  previo  a  la  cirugía  evidenció  un  valor  medio  de  27,5; 

calificados como "insatisfactorios". Ambos grupos recibieron un seguimiento clínico 

a los 2, 6 y 12 meses postratamiento. En el grupo I, a los 2 meses se observó una 

mejora  significativa  en  la  evaluación  clínica  al  obtener  una  puntuación  media  de 

74,65 (p<0,001), a los 6 meses la puntuación fue de 77,41 (p<0,001) y al año, mejoró 

a un 77,58  (p<0,001).  En  el  grupo  II,  a  los  2  meses  se  observó  una  puntuación 

media de 74,16 (p<0,001), a los 6 meses la evaluación clínica arrojó una puntuación 

promedio  de  79,7  (p<0,001)  y  al  año  de  78,91  (p<0,001).  No  se  encontraron 

diferencias  estadísticamente  significativas  entre  ambos  grupos  respecto  al  nivel 

funcional a los 2, 6 y 12 meses (p>0,05). 
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VI.a.IV Factores de riesgo 
 

Se  detectaron  en  5  artículos  (54,  55,  57,  60,  61)  seleccionados  para  el 

análisis,  diferentes  factores  de  riesgo  potenciales  para  el  fracaso  de  la  terapia 

conservadora.  

 

Zura R et al.  (55) encontró que la edad del paciente (p=0,004) y  la cantidad 

de  días  en  tratamiento  (p<0,0001)  fueron  factores  de  riesgo  estadísticamente 

significativos. A diferencia del IMC, porcentaje de fracturas abiertas, comorbilidades 

(enfermedad cardiovascular, hipertensión,  insuficiencia vascular, enfermedad renal, 

diabetes,  alcoholismo,  artritis,  osteoporosis  y  cáncer),  ingesta  medicamentosa, 

conducta tabáquica y tipo de procedimiento quirúrgico previo a la terapia LIPUS que 

no  fueron  estadísticamente  significativos  en  la  tasa  de  éxito/fracaso  de  la 

consolidación en pseudoartrosis crónicas (p>0,01). 

Por  su  parte,  Fallnhauser  T  et  al.  (57)    detectó  que  el  sitio  de  fractura 

(p=1,000),  consumo  de  alcohol  (p=0,250)  y  tabaco,  la  edad  (p=0,051)  y  el  IMC 

(p=0,617), no  tuvieron  influencia significativa en  la  tasa de  éxito de  la  ESWT.  Con 

respecto al cambio en el ángulo SL antes y después de la intervención, no hubo una 

diferencia  significativa  entre  los  pacientes  que  usaron  ESWT con  y  sin  éxito 

(p=0,923).  Notarnicola  A.  et  al  (61)  y  Farkash  U et.  al  (54)  tampoco  encontraron 

diferencias  estadísticamente  significativas  entre  las  tres  zonas  afectadas  del 

escafoides  (p>0,05). 

Notarnicola  A.  et  al  (61)    también  detecto  una  ausencia  de  diferencias 

estadísticamente  significativas  respecto  a  la  duración  media  de  la  pseudoartrosis 

(p=0,46), distribución por sexo (p=0,41) y edad media (p=0,95) entre ambos grupos.  

En el estudio de Omaima K. et al. (60)  se recopiló del grupo experimental un 

promedio de   los  siguientes  datos:  edad  (39  ±  7,37),  peso  (80,8  ±  5,22)  y  altura 

(169,66 ± 5,36). Como así también se recolectaron del grupo control: edad (39,6 ± 

8,3) años, peso  (80,4 ± 6,5), altura  (171,33  ±  4,67). Sin embargo,  no  se  encontró 

diferencias significativas entre grupos con lo que respecta a la edad (p=0,836), peso 

(p=0,854), altura (p=0,372) y sexo (p>0,05).   
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VII.  DISCUSIÓN 
 

El  objetivo  principal  de  este  estudio  fue  analizar,  a  través  de  una  revisión 

bibliográfica de 8 artículos,  la eficacia de  las opciones de  tratamiento conservador 

actuales propuestas por la evidencia para la resolución de la pseudoartrosis del polo 

proximal del hueso escafoides. 

 
A pesar de que en la actualidad el abordaje quirúrgico es considerado como 

primera opción de tratamiento para la mayoría de las pseudoartrosis de escafoides, 

la literatura destaca diversas alternativas terapéuticas no invasivas para favorecer la 

cicatrización  mediante  la  aplicación  de  estimuladores  del  crecimiento  óseo;  que 

engloba distintos dispositivos  como son  la ESWT, PEMF y LIPUS.  (39) A partir de 

una  búsqueda exhaustiva,  dentro  de  los  últimos  15  años  hasta  la  actualidad,  la 

mayor evidencia disponible acerca del abordaje conservador para el  tratamiento de 

las falta de unión del hueso escafoides se aboca  al uso de la terapia LIPUS y ESWT. 

(42) 

 

Con  respecto  a  las  variables  consideradas  en  el  presente  estudio,  la 

consolidación  se puede decir que  fue  la más estudiada por  los autores en ambas 

terapéuticas.  Posterior  al  análisis  detallado  de  los  resultados  presentados  en  los 

artículos  seleccionados,  se  encontró  que  la  terapia  LIPUS  aplicada  a  nivel  del 

escafoides  mostró  resultados  positivos  en  cuanto  a  la  consolidación,  como  se 

denota en  los estudios de Farkash et al,  Zura et al y Seger E. W et al  (54­56). En 

cuanto  a  las  dosificaciones  empleadas,  se  detectaron  semejanzas  en  las  dosis 

utilizadas  y  en  las  tasas  de  consolidación  obtenidas,  tanto en  la  investigación  de 

Farkash et al (54) como en el metaanálisis realizado por Seger E. W et al (56). A su 

vez, el estudio de Zura et al (55) presentó un porcentaje de consolidación superior, 

sin embargo, carece de una especificación detallada en relación a los parámetros de 

dosificación  empleados  durante  la  implementación  de  esta  terapia,  lo  que  trae  a 

discusión  la  fiabilidad  del  mismo.  A  pesar  de  los  resultados  prometedores 

alcanzados  en  cuanto  a  las  altas  tasas  de  consolidación  evidenciadas  en  los 

estudios  nombrados  anteriormente,  resulta  de  gran  importancia  para  futuras 

investigaciones la implementación de grupos control para corroborar que los efectos 

alcanzados  se  adjudican  a  la  aplicación  de  la  terapia  LIPUS  y  corroborar  la 

significancia estadística de los resultados.  
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Como  se  mencionó  previamente,  se  han  considerado  otras  terapias 

conservadoras  dentro  de  las  opciones  posibles  para  lograr  la  consolidación  en 

pseudoartrosis de escafoides, este es el caso de las ESWT. Se encontró evidencia 

controversial  en  la  literatura  con  respecto  a  esta  terapia en  dicha complicación  al 

analizar  dos  estudios  (62,63)  que  evaluaron  la  aplicación  de  ESWT  en  muestras 

grandes pero heterogéneas, incluyendo solamente dos y un caso de pseudoartrosis 

de  escafoides  respectivamente.  Cabe  destacar,  que  en  estos  se  utilizó  la  misma 

dosificación  para  todos  los  huesos;  además,  de  que  el  tamaño  de  la  muestra  de 

interés  resultó  poco  significativa.  De  manera  similar,  ocurre  en  el  estudio  de 

Alkhawashki  H  (59)  quien  aplicó  ESWT  a  una  muestra  compuesta  por  4 

pseudoartrosis  de  escafoides,  donde  a  pesar  de  haber  utilizado  parámetros  de 

dosificación específicos para huesos pequeños, se  logró una tasa de consolidación 

baja  a  nivel  de  la  cohorte  de  interés.  En  el  caso  de  haber  utilizado  una  muestra 

considerablemente mayor, quizás los resultados serían otros, como se evidenció en 

el estudio de Fallnhauser T et al (57) donde se presentó una tasa de consolidación 

mayor al evaluar el efecto de la terapéutica en 42 pacientes con diagnóstico de falta 

de unión a ese nivel, sin embargo, dichos  resultados no pueden ser considerados 

como  estadísticamente  significativos  dada  la  falta  de  grupo  control.  En  contraste, 

Omaima  K.  et  al.  (60)  evaluó  la  consolidación  pre  y  post  tratamiento,  en  una 

muestra  considerable  de  pacientes.  El  grupo  control,  no  presentó  evidencia  de 

consolidación,  lo  cual  apoya  la  idea  de  que  las pseudoartrosis  establecidas  en  la 

población  adulta  no  muestran  signos  de  curación  espontánea,  siendo  necesario 

modificar el tratamiento inicial. Este estudio arrojó resultados positivos en relación a 

la ESWT como alternativa dentro del grupo de terapias conservadoras; ya que en el 

post­tratamiento  se  encontró  una  diferencia  significativa  a  favor  del  grupo 

experimental en relación a la consolidación. 

 

Por  otro  lado,  se  encontró  que  las  dosis  arrojadas  en  la  mayoría  de  los 

estudios  que  aplican  ESWT  fueron  diversas,  se  utilizó  un  rango  de  1500  a  4000 

pulsos, una densidad de 0,09 hasta 0,6 mJ/mm2  y una frecuencia entre 3  ­ 4 Hz. 

Dependiendo  la  densidad  y  la  cantidad  de  pulsos  entregados  se  aplicaron  un  

número de  1 a 4  sesiones,  con  intervalos de 72 hs,  semanales, o mensuales, en 

combinación  con  inmovilización  con  yeso  o  férula  entre  sesiones  y  2  a  3  meses 

posterior  a  la  terapia.  Alkhawashki  (59)  las  aplicó  con  intervalos  de  12  semanas, 

Terán P. G. et  al (58)  en  sus  estudios  las  administró  con  intervalos  semanales, 

mientras  que  Notarnicola  et  al  (61)  las  llevó  a  cabo  cada  72  hs.  Este  último  fue 

quien  arrojó  tasas  de  consolidación  comparables  a  las  conseguidas  mediante  la 
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intervención  quirúrgica  aplicando  ESWT  de  manera  aislada,  considerándose 

eficiente dado el menor intervalo de tiempo entre sesiones, y por ende acotando la 

duración total del  tratamiento previniendo la aparición de complicaciones dado que 

la  densidad  de  flujo  de  energía  utilizada  fue  considerablemente  menor.  En 

contraposición,  los  estudios  de  Fallnhauser  T  et  al  (57)  y  Alkhawashki  (59)  

utilizaron  una  única  sesión  o  sesiones  más  espaciadas  en  el  tiempo  

respectivamente, con la utilización de una densidad de flujo mayor y la consecuente 

aparición  de  complicaciones  locales  mínimas.  Lo  que  sugiere  que  intervalos  de 

tiempo de 72 hs entre sesiones, administrando un flujo bajo de densidad de energía, 

aportarían  una  tasa  de  éxito  mayor  como  se  logra  evidenciar  en  los  estudios de 

Notarnicola et al (61), Omaima K. et al. (60) y Vulpiani et al (64).  

 

Con respecto a la variable dolor, el estudio de Alkhawashki H  (59) la evaluó 

pre  y  post  terapia  mediante  la  escala  VAS,  encontrando  una  disminución 

significativa en la percepción del mismo. La ESWT cumple un rol importante no solo 

en la consolidación, sino también en la modulación del dolor, como se logra apreciar 

en  el  estudio  de  Quadlbauer et al  (65) quien evaluó pacientes que fueron  tratados 

mediante  cirugía para  la  resolución  de  la  pseudoartrosis  de  escafoides,  donde  un 

grupo  recibió  terapia  ESWT  adicional  y  presentó  una  puntuación  de  dolor 

significativamente más baja en comparación con el grupo de solo cirugía. 

 

Fallnhauser T et al  (57) evaluó la función mediante  la escala DASH y MWS 

realizando una comparación entre los pacientes cuyo último tratamiento fue ESWT y 

aquellos  que  requirieron  cirugía  de  revisión  para  lograr  la  consolidación, 

encontrando que no hubo diferencias entre ambos grupos en el resultado final.  Sin 

embargo,  sería  interesante  realizar  una  comparación  de  los  resultados  de  las 

mismas  pre  y  post  terapia para  objetivar  el  efecto  de  la  ESWT  en  cuanto  a  la 

movilidad  y  la  fuerza;  como  ocurre  en  el  estudio  de  Notarnicola  et  al  (61),  quien 

realizó  un  seguimiento  pretratamiento  y  a  los 2,  6  y  12  meses  post  terapia  de  la 

función  mediante  la  aplicación  de  la  MWS,  donde no  se  encontraron  diferencias 

entre  el  grupo  ESWT  y  grupo  cirugía,  pero  sí  presentó  cambios  significativos 

respecto a  los valores medidos preterapia en ambas poblaciones de estudio. Cabe 

destacar que la función mostró mejoras durante  los 3 controles, en cambio,  la tasa 

de consolidación  llegó a su mejoría máxima a  los 6 meses, con un mantenimiento 

de los resultados a los 12 meses; evidenciando que la ventana terapéutica de éxito 

abarca 6 meses posterior al inicio del tratamiento para lograr la consolidación y esto, 

sumado a la disminución del dolor, posibilita una mejora de la función hasta un año 
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después de la aplicación de la terapia. 

 

En todos los estudios la función se evaluó mediante escalas funcionales, que 

son  útiles  pero  no  reflejan  la  capacidad  real  del  paciente,  ya  que  los  resultados 

pueden estar influenciados por la subjetividad del mismo o la ausencia de dolor post 

terapia  que  hace  que  este  sobreestime  su  función.  Por  esto  resulta  necesaria  la 

adhesión de métodos de evaluación confiables como son  los test funcionales, para  

lograr cuantificar los resultados y detectar limitaciones del paciente; además de llevar 

el estudio  a  un  nivel  de  jerarquía  mayor  a  la  hora  del  análisis,  ya  que  para  los 

resultados  de  los  mismos,  la  aplicación  de  medidas  evaluativas  modernas  y 

específicas,  hacen a  la  calidad  metodológica del  estudio. Esto  trae  a discusión  la 

implementación de las medidas utilizadas para determinar la “consolidación clínica” 

o ausencia de  dolor  como,  fue el caso de Pretorius et  al  (66) quien  identificó a  la 

misma mediante las notas clínicas del paciente o de un modo similar, Carlson et al 

(67) quien lo determinó mediante la ausencia de sensibilidad en el escafoides o sobre 

la  tabaquera  anatómica  a  la  palpación;  que  si  bien  son  métodos  aceptables  y 

arrojaron  resultados  positivos,  se  pone  en  duda  su  validez,  dando  lugar  a  una 

posible conclusión  inespecífica en cuanto a  la eficacia del LIPUS para el alivio del 

dolor.  

 

Pese a que el objetivo general  del  presente estudio  fue evaluar  la eficacia 

del  tratamiento  conservador  en  la  pseudoartrosis  del  polo  proximal  del  hueso 

escafoides,  en  los  estudios  de  Farkash  et  al  (54),  Fallnhauser  et  al  (57)  y 

Notarnicola et al  (61), no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

respecto  a  cuál  fue  el  sitio  de  pseudoartrosis  a  la  hora  de  determinar  la  tasa  de 

consolidación al aplicar LIPUS u ESWT. Por esto, el tratamiento se lleva a cabo de 

forma  generalizada  en  la  mayor  parte  de  los  estudios,  sin  establecer  parámetros 

particulares para cada zona.  

 

A  su  vez,  Fallnhauser  et  al  (57)  realizó  el  estudio  de  otros  factores  que 

podrían tener una influencia potencial en la cicatrización, como son el ángulo SL, la 

edad, el  IMC,  la conducta tabáquica y el consumo de alcohol. No  se encontró que 

los  factores anteriormente nombrados  tuvieran  influencia en  la  tasa de éxito de  la 

ESWT. Sin embargo, cabe destacar que la población estudiada presentó un rango 

de edad entre 15 a 70 años, pero el promedio de la misma fue de 28,3 años, lo cual 

indica que la mayor  parte de la muestra está conformada por jóvenes. En contraste, 
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el estudio de Zura et al (55), evalúa la efectividad del LIPUS en una cohorte mayor 

de pacientes con una edad media de 45,8 años determinando la incidencia de esta 

variable como un factor de  riesgo para  el  fracaso  de  la  terapia  conservadora.  En 

adición, este estudio determina que a mayor tiempo de tratamiento, el riesgo de no 

consolidación  se  verá aumentado. Esto  se observa en el estudio de Farkash el at 

(54),  donde  el  grupo  de  diagnóstico  precoz  presentó  una  duración  total  del 

tratamiento con LIPUS de 2 meses, mientras que en el grupo de diagnóstico tardío fue 

de  2,6  meses. Y  si  bien,  la  diferencia  entre  estos  grupos no  fue  estadísticamente 

significativa, el estudio mostró una tendencia hacia mejores tasas de curación en el 

grupo  de  pacientes  con  diagnóstico  precoz.  Mientras  más  tarde  comience  el 

tratamiento,  más  tiempo  durará  el  mismo  y  el  riesgo  de  no  consolidación,  con  el 

consecuente fracaso de la terapia conservadora, será mayor.  

 

Con lo que respecta al uso de PEMF, la literatura (68,69) muestra evidencia 

actual  de  la  utilización  de  esta  terapia  para  acelerar  los  tiempos  de  unión  en 

fracturas agudas de escafoides, con escasos indicios de su uso en pseudoartrosis o 

en  retardo de  la consolidación. Frykman (70,71) en sus dos  investigaciones utilizó 

PEMF en conjunto con  inmovilización con yeso para  la falta de unión con tasas de 

éxito  considerables  a  nivel  del  polo  proximal  del  escafoides,  sin  embargo,  esta 

evidencia no se encuentra actualizada. 

 
Cabe destacar, que no se encontraron efectos adversos al aplicar la terapia 

LIPUS, ya que el mismo tiene efectos térmicos mínimos debido a que se administró 

a baja  intensidad. Es  la  modalidad de ultrasonido de alta  intensidad  la que puede 

llegar a provocar  daño  térmico.  (54)  En  contraposición,  se detectó  en  la  literatura 

(57,59)  la presencia de  complicaciones  locales mínimas y  transitorias en una baja 

tasa de pacientes al aplicar ESWT, como fue la presencia de ligero enrojecimiento, 

sangrado petequial y formación de hematomas en el área de tratamiento. El estudio 

de  Omaima K. et al (60) establece que al optar por una densidad de flujo de energía 

baja (<0,1mJ/mm2) se logró principalmente una disminución del dolor, mientras que a 

valores altos  de  densidad  (0,2  a  0,4  mJ/mm2)  se  generaría  un  aumento  del  flujo 

sanguíneo regional, produciendo lesiones capilares y promoviendo el crecimiento de 

neovasos. En el estudio de Notarnicola et al  (61) se  logra apreciar  la ausencia de 

complicaciones mínimas  lo cual se puede adjudicar a  la baja densidad de flujo de 

energía utilizada (una media de 0,09 mJ/mm2) administrada en una mayor cantidad 

de sesiones para lograr los efectos deseados.   
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A su vez, Fallnhauser et al (57) recomendó colocar gel de acople entre la piel 

del paciente y el cabezal de aplicación para evitar la generación de un hematoma en 

el  punto  de  penetración  de  la  ESWT.  Además,  esto  resalta  la  importancia  de 

respetar  el  protocolo  de  aplicación  por  parte  del  personal  para  tratar  de  evitar 

cualquier tipo de variación en los efectos producidos. 
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VIII.  CONCLUSIÓN 
 

El  objetivo  principal  de  la  presente  revisión  bibliográfica  fue  analizar  la 

eficacia del  tratamiento conservador en  la  resolución de  la pseudoartrosis del polo 

proximal del hueso escafoides teniendo en cuenta  las variables de dolor, función y 

ausencia de espacio entre los fragmentos. Se demostró que la utilización ESWT en 

dicha  población presentó  tasas  de  consolidación  estadísticamente  significativas 

(p<0,05).  Mientras  que  con  la  terapia  LIPUS  se  encontraron  resultados 

prometedores  con  lo  que  respecta  a  este  variable,  sin  embargo,  no  se  pudo 

determinar  la  incidencia  estadística  del  resultado  debido  a  la  carencia  de  grupo 

control en los estudios pertinentes.  

 

En cuanto a los efectos sobre la variable dolor, se observó una disminución 

de la misma tanto en reposo como en carga, posterior a  la aplicación de la terapia 

ESWT,  evidenciándose  cambios  estadísticamente  significativos  (p<0,05).  Vale 

destacar que dichos  resultados se obtuvieron con  la  comparación de  las medidas 

basales del grupo ESWT, sin estar relacionadas con un grupo control. Con respecto 

a la función, se observó en la escala DASH, una disminución significativa media de 

25,14 puntos posterapia (p<0,05) y la MWS arrojó una mejora de 46,6 puntos a los 2 

meses de seguimiento,  incrementando este valor gradualmente hacia los 12 meses 

(p<0,001).  

 

En base a  lo detallado anteriormente, se  logró  identificar que  posterior a  la 

aplicación de  la  terapia de ESWT  los efectos  conseguidos  fueron  la  consolidación 

del foco fracturario, disminución del dolor y un consecuente aumento en la función. 

Estos se alcanzaron mediante la aplicación de diversas dosificaciones arrojadas por 

los estudios analizados donde se encontró como segura y eficaz la aplicación de 3 a 

4  sesiones  con  intervalos  de  72  hs,  la  entrega  de  3000  ­  4000  pulsos,  con  una 

densidad de flujo de energía baja (menor a 0,2 mJ/mm2) y una frecuencia de 3 a 4 

Hz, en combinación con inmovilización con yeso o férula entre sesiones y hasta  la 

evidencia  de  consolidación,  o  2  a  3   meses  posterior  a  la  terapia;  para  lograr  los 

efectos buscados con una baja probabilidad de complicaciones.  En contraposición, 

la  terapia  LIPUS  mostró  consolidación  del  foco  de  pseudoartrosis  mediante  la 

aplicación diaria  del  mismo  a  través de una  ventana  a nivel  del  yeso,  durante   20 

minutos  a  una  intensidad  de  30  mW/cm2,  con  una  frecuencia  de  1,5  mHz  y  el 

tratamiento  se  mantuvo  hasta  la  evidencia de  consolidación  o  pasados  los 3  a  4 

meses de su  inicio. La ventana de éxito de  la aplicación del LIPUS es de hasta 1 
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año luego del  trauma inicial, aumentando la probabilidad de éxito cuando se aplica 

inmediatamente  diagnosticada  la  falta  de  unión.  La  dosificación  específica 

dependerá  del  equipo  utilizado,  la  experiencia  clínica  del  personal  y  de  la 

sensibilidad de cada paciente.  

 

En  base  a  nuestro  segundo  objetivo  específico,  que  busca  detectar  los 

principales factores de riesgo que afectan la eficacia de la terapia conservadora, se 

pudo concluir que la edad avanzada, un mayor  intervalo de tiempo entre el trauma 

inicial y la aplicación de la terapéutica, junto con una cantidad prolongada de días en 

tratamiento  sin  presencia  de  resultados,  fueron  los  principales  factores  de  riesgo 

que influyeron en el fracaso de la terapia.  

 

Finalmente,  al  comparar  los  efectos  de  la  terapia  ESWT  versus  el 

tratamiento quirúrgico, no se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas 

en  cuanto a    la  tasa de  consolidación  obtenida y  a  los  resultados alcanzados  en 

relación  a  las  variables  de  dolor  y  función  (p>0,05).  A  su  vez,  cabe  destacar  la 

ausencia  de  complicaciones  posteriores  a  la  aplicación  de  ambas  opciones  de 

tratamiento. Frente a la falta de estudios que comparen la efectividad del LIPUS con 

el  tratamiento  quirúrgico,  no  se  pudo  determinar  si  presenta  tasas  de  éxito 

comparables a la cirugía en relación a las variables de interés.  

 

El éxito de  las  investigaciones analizadas  es  alentador  para  su uso  futuro, 

especialmente en lo que respecta a la terapia ESWT, en aquellos pacientes que se 

puedan  ver  beneficiados  mediante  este  abordaje  conservador.  Se  recomienda  la 

realización de investigaciones que evalúen la eficacia del LIPUS teniendo en cuenta 

una mayor cantidad de variables, además de la tasa de consolidación obtenida. En 

conclusión, se necesita una mayor cantidad de estudios prospectivos aleatorizados, 

incluyendo grupos control y utilizando métodos de medición confiables con muestras 

homogéneas de mayor tamaño, para permitir extrapolar los resultados a la práctica 

clínica.  
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