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RESUMEN

Introduccion: Las luxaciones y fracturas-luxaciones
traumaticas del carpo son lesiones potencialmente devas-
tadoras, con frecuencia diagnosticadas tardiamente. El
objetivo de este trabajo es evaluar los resultados radio-
graficos y funcionales obtenidos luego del tratamiento
quirdrgico de estas lesiones.

Materiales y métodos: Se evaluaron en forma retrospec-
tiva, entre 2004 y 2010, 27 pacientes con diferentes tipos
de luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo, con una
edad promedio de 28 afios. Once lesiones fueron agudas,
11 subagudas y 5 crénicas. Se evaluaron 5 luxaciones
perilunares, una luxacién mediocarpiana y 21 fracturas-
luxaciones perilunares.

Resultados: El seguimiento promedié 14 meses. El
angulo del carpo promedié 130° el dngulo escafolunar
promedi6 46°, el dngulo grandesemilunar promedié 23°,
la altura del carpo promedi6 1,56y el espacio escafolunar
promedié 1,5 mm. Los resultados funcionales promedio
fueron: flexion 60°, extension 43°, desviacion cubital 16°,
desviacion radial 17°, pronacién 77°, supinacién 72°. Los
resultados promedio al realizar las pruebas de fuerza fue-
ron: dinamdémetro 27 kg, digitémetro prueba pinza llave
9 kg y pinza tridigital 7 kg. La escala de DASH prome-
di6 33 puntos. La escala analdégica del dolor promedié 6,5
puntos.

Conclusiéon: Hay muchos aspectos de estas lesiones poco
estudiados o, incluso, que se desconocen. Estas lesiones
deben tratarse de forma temprana para optimizar los
resultados mediante un tratamiento quirdrgico agudo que
permita una optima reduccién dsea y reparacion ligamen-
taria utilizando, si es necesario, un doble abordaje.
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CARPUS FRACTURE-DISLOCATIONS: RADIOLOGIC AND
FUNCTIONAL OUTCOMES AFTER SURGICAL TREATMENT

ABSTRACT

Background: Dislocations and fracture dislocations of
the carpal bones are potencially devastating lesions and
they are often misdiagnosed or diagnosed late. The pur-
pose of this study is to evaluate radiological and functio-
nal outcome after their surgical treatment.

Methods: Twenty-seven patients with different types of
dislocations or fracture dislocations of the carpus were
retrospectively evaluated between 2004 and 2010.
Patients age averaged 28 years. Eleven were acute inju-
ries, eleven subacute and five chronic injuries. The injury
patterns were five perilunar dislocations, one mid carpal
dislocation and twenty one perilunar fractures-disloca-
tions.

Results: Follow up averaged 14 months. Carpal angle
averaged 130° scapholunate angle averaged 46°, lunate-
os magnum angle averaged 23°, carpal hight averaged
1,56, Scapholunate interval averaged 1,5 mm. Functional
outcomes averaged 60° for flexion, 43° for extension, 16°
for ulnar deviation, 17° for radial deviation, 77° for pro-
nation, 72° for supination. Strength tests averaged: dyna-
mometer 27 kg, clamp key digitometer test 9 kg, tridigi-
tal clamp test 7 kg. DASH Score averaged 33 points.
Analogical scale of pain averaged 6,5 points.
Conclusion: Many aspects of this injury are yet to be stu-
died or are still unknown. It is important to recognize and
solve as quick as possible this kind of injuries by a surgi-
cal procedure that allows optimal bone reduction and
ligament repair using a double surgical approach when
needed.

KEY worbps: Fractures-dislocation. Carpal dislocation.
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Introduccion

Las luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo son
lesiones raras y potencialmente devastadoras.' Se produ-
cen con mayor frecuencia en varones jovenes como con-
secuencia de traumatismos de alta energia, como caidas
de altura, accidentes de transito o accidentes de trabajo.z'
% El mecanismo de lesion suele ocurrir cuando la muiieca
se encuentra en hiperextensién, desviacién cubital y supi-
nacién mediocarpiana en el momento del accidente.”-3°

En la consulta los pacientes suelen presentar intenso
dolor, inflamacién, movilidad limitada y deformidad
variable de la mufieca. En ocasiones, suelen referir pares-
tesias en territorios inervados por el nervio mediano.'”
Debido a la alta energfa de los accidentes que las ocasio-
nan, el 10% de estas lesiones suelen ser abiertas, el 26%
se asocian con politraumatismos y un 11% se asocian con
otras en el miembro superior homolateral, como luxacio-
nes del codo o de la articulacién radiocubital distal.?

El diagnéstico suele realizarse con radiografias antero-
posterior y de perfil de la mufieca afectada, observando-
se disrupcién del arco mayor y menor del carpo, con
luxacién de la cabeza del hueso grande de la superficie
articular distal del semilunar y pérdida de la altura del
carpo.'! Entre un 16% a un 25% de las lesiones son sub-
diagnosticadas en el momento de su presentacién ini-
cial.'L12

Como describié Mayfield, estas lesiones se producen
por una rotura ligamentaria progresiva que puede aso-
ciarse 0 no con fracturas de los huesos circundantes.'3
Segun la direccién y la amplitud de las fuerzas defor-
mantes, la posicién de la muiieca y el estado de los liga-
mentos y musculos en el momento del impacto pueden
observarse diferentes patrones de lesién.'*

Aunque la reduccién cerrada y fijacién percutdnea con
inmovilizacién de la mufieca fue el tratamiento definitivo
recomendado en el pasado, se han demostrado mejores
resultados realizando reduccién abierta, reparacién liga-
mentaria y fijacién interna de las fracturas, tratamiento
que es el elegido actualmente.>!!-15.16

A pesar de un 6ptimo manejo, el prondstico de estas
lesiones es bastante malo; y la mayoria de los pacientes
experimentan pérdida de la fuerza de agarre y del movi-
miento de la mufieca y se observan signos radiograficos
de artrosis un 7% a 92% de los casos.!>!7-13 Sin embargo,
los resultados funcionales y los cambios radiograficos
muchas veces no se correlacionan con la satisfaccion del
paciente o con la posibilidad de volver a realizar sus tare-
as habituales.!-13

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados
radiograficos y funcionales, objetivos y subjetivos, luego
del tratamiento quirtdrgico en luxaciones y fracturas-luxa-
ciones trauméticas del carpo.
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Materiales y métodos

Entre mayo de 2004 y mayo de 2010 se evaluaron, en forma
retrospectiva, 27 pacientes con luxaciones o fracturas-luxaciones
traumadticas del carpo (24 eran varones), con un promedio de edad
de 28 afios (rango 8 a 55). Se evaluaron 16 muifiecas derechas y
11 muiiecas izquierdas; en 18 pacientes el miembro afectado era
el dominante (Tabla 1). Del total de pacientes, 11 (40%) presen-
taron lesiones asociadas: tres pacientes presentaron traumatismo
de crdneo con pérdida de conocimiento; uno, fractura mediodia-
fisaria de himero y fractura del olécranon contralateral; uno, frac-
tura de la base del pulgar y del quinto metacarpiano homolateral
y fractura del peroné contralateral; uno, luxacién del codo homo-
lateral, uno present6 fractura del himero distal homolateral; tres,
fractura de la mufleca homolateral; y uno, fractura de columna
dorsal y paraplejia. Una paciente (3,7%) presentd fractura
expuesta Gustilo I en la cara palmar de la muiieca.

La etiologia de las diferentes lesiones fueron caida de altura
(3 metros o mds) 13 pacientes, accidentes de trdnsito 11 pacien-
tes, y accidentes deportivos 3 pacientes. El tiempo transcurrido
entre el traumatismo inicial y la cirugfa promedié 13 dias (rango
0 a 78). Teniendo esto en cuenta las lesiones se clasificaron en
agudas (intervenidos quirdrgicamente antes de los 7 dias), suba-
gudas (entre el dia 8 y el 45) y crénicas (mds de 45 dias) sien-
do 11 lesiones agudas, 11 subagudas y 5 crénicas. Del total de
pacientes, 10 fueron atendidos inicialmente en nuestra institu-
cién y 17 fueron atendidos en primera instancia en otras insti-
tuciones, donde se realiz reduccidn a cielo cerrado e inmovili-
zacion con yeso a cinco pacientes. En tres pacientes (11%) se
habia subdiagnosticado la patologia en el momento de la pri-
mera consulta. Una paciente recibi6 tratamiento quirdrgico pre-
vio en otra institucién.

Los criterios de exclusion fueron: lesiones de etiologia con-
génita, inflamatoria, artritica, neopldsica y iatrogénica; y luxa-
ciones radiocarpianas y carpometacarpianas.

Las lesiones fueron clasificadas teniendo en cuenta el par
radiogréfico anteroposterior y perfil de mufieca en el momento
del traumatismo utilizando la clasificaciéon propuesta por
Herzberg.?

Las luxaciones perilunares son lesiones puramente ligamen-
tarias en las que se encuentran afectadas con mayor frecuencia
las articulaciones escafolunar, semilunogrande y semilunopira-
midal. En las fracturas-luxaciones perilunares, ademds de la
lesion ligamentaria, ocurren lesiones dseas; el escafoides es el
hueso fracturado con mayor frecuencia (fractura-luxacion tran-
sescafoidea perilunar); pueden estar fracturados la ap6fisis esti-
loides radial (fractura-luxacién transestiloide radial perilunar),
el hueso grande (fractura-luxacién transgrande perilunar), el
hueso piramidal (fractura-luxacién transpiramidal perilunar) o
una combinacién de estos.

En una radiografia de perfil de la mufieca se puede observar
cémo se encuentran afectadas las relaciones entre el radio, el
semilunar y el hueso grande cuando se produce una luxacién
perilunar o una fractura-luxacién perilunar. Segtin Herzberg,
existen dos estadios, el I y el II, segun el semilunar se encuen-
tre ubicado en la fosa semilunar del radio o no, que pueden ser
a su vez volar o dorsal. En el estadio I el semilunar continta
ubicado en la fosa semilunar del radio, mientras que en el esta-
dio II se encuentra subluxado o luxado de la fosa semilunar del
radio. En el tipo volar existe un desplazamiento volar del hueso
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Tabla 1. Grupo de estudio
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Caso Sexo Edad Lado Lesion Estadio Tiempo de evolucién Abordaje
1 M 23 1 LPL IIA Dorsal Subaguda Combinado
2 M 26 1 LPL IIA Dorsal Aguda Dorsal
3 M 29 D LPL ITA Dorsal Croénica Combinado
4 M 25 1 LPL I Dorsal Subaguda Dorsal
5 M 19 D LPL IIA Dorsal Aguda Dorsal
6 M 25 D FLTEPL I Dorsal Subaguda Combinado
7 M 22 I FLTEPL I Dorsal Aguda Dorsal
8 M 41 D FLTEPL I Dorsal Aguda Dorsal
9 M 34 I FLTEPL ITA Dorsal Aguda Palmar
10 M 37 1 FLTEPL I Dorsal Aguda Dorsal
11 M 21 D FLTEPL I Dorsal Subaguda Dorsal
12 M 24 D FLTEPL I Dorsal Subaguda Combinado
13 M 28 I FLTEPL I Dorsal Aguda Dorsal
14 M 22 D FLTEPL IIA Dorsal Crénica Combinado
15 M 29 D FLTEPL I Dorsal Subaguda Dorsal
16 M 34 D FLTEPL IIA Dorsal Crénica Combinado
17 M 25 D FLTETGPL I Dorsal Croénica Dorsal
18 F 25 I FLTETGPL I Dorsal Subaguda Dorsal
19 M 21 D FLTETGPL I Dorsal Subaguda Dorsal
20 M 26 D FLTERPL I Dorsal Aguda Combinado
21 F 55 D FLTERPL 1IB Dorsal Subaguda Palmar

22 M 26 I FLTERPL 1IB Dorsal Aguda Combinado
23 M 28 1 FLTERPL IIA Dorsal Aguda Combinado
24 M 28 D FLTERPL I Dorsal Subaguda Combinado
25 M 22 D FLTERTEPL I Dorsal Aguda Combinado
26 M 50 D FLTECPL IIA Dorsal Subaguda Combinado
27 F 8 D LMC - Croénica Combinado

M: masculino. F: femenino. D: derecha. I: izquierda. LPL: luxacion perilunar. FLTEPL: fractura-luxacién transescafoidea perilunar. FLTETGPL: fractura-luxacién
transescafoidea transgrande perilunar. FLTERPL: fractura-luxacion transestiloide radial perilunar. FLTERTEPL: fractura-luxacion transestiloide radial transescafoidea
perilunar. FLTECPL: fractura-luxacion transestiloide cubital perilunar. LMC: luxacién mediocarpiana.

grande con respecto al semilunar. Este tipo de luxaciones es
muy infrecuente. En el tipo dorsal hay un desplazamiento dor-
sal del hueso grande con respecto al semilunar. A su vez, el esta-
dio II dorsal se subdivide en estadio IIA cuando se encuentra
subluxado de su fosa pero continda parcialmente reducido y
rotado menos de 90°, y estadio IIB cuando el semilunar se
encuentra luxado completamente de su fosa, en ocasiones den-
tro del tinel carpiano (Fig. 1).

Se evaluaron 5 luxaciones perilunares (4 estadio IIA dorsal y
1 estadio I dorsal), una luxacién mediocarpiana y 21 fracturas-
luxaciones perilunares, de las cuales 11 fueron fracturas-luxa-
ciones transescafoideas perilunares (8 estadio I dorsal y 3 esta-
dio ITA dorsal), 3 fracturas-luxaciones transescafoideas trans-
grandes perilunares (3 estadio I dorsal), una fractura-luxacién
transestiloide radial transescafoidea perilunar (estadio I dorsal),

5 fracturas-luxaciones transestiloideas radiales perilunares (2
estadio I dorsal, 1 estadio IIA dorsal y 2 estadio IIB dorsal) y
una fractura-luxacion transestiloide radial cubital perilunar
(estadio ITA dorsal).

Del total de pacientes con fracturas-luxaciones perilunares,
15 (71,4%) presentaron fractura de escafoides, de las cuales 14
fueron en el cuerpo y una en el polo proximal. Para clasificar las
fracturas de escafoides utilizamos la clasificacién propuesta por
Russe presentando 15 fracturas un trazo transverso y 5 un trazo
horizontal oblicuo. '

Los pardmetros radiolégicos se evaluaron mediante el par
radiografico anteroposterior y perfil de mufieca tomados en el
posoperatorio inmediato. El espacio escafolunar se obtuvo de su
medicién en la radiografia de mufieca anteroposterior. La altura
del carpo se obtuvo de la division de la longitud del carpo, toma-
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da desde la base del tercer metacarpiano hasta la superficie arti-
cular del radio, con la longitud del hueso grande medida en la
radiograffa anteroposterior de mufieca. El dngulo del carpo se
obtuvo de la interseccién de dos tangentes: la primera formada
por los rebordes proximales del escafoides y el semilunar, y la
segunda por los rebordes proximales del piramidal y el semilu-
nar medidos en una radiografia anteroposterior de mufieca. El
dngulo escafolunar se obtuvo de la interseccién de los ejes lon-
gitudinales del escafoides y el semilunar medidos en una radio-
graffa de perfil de mufieca. El dngulo grande semilunar se obtu-
vo por la interseccion del eje del hueso grande (trazado desde el
punto medio de su cabeza hasta el centro de su cara articular dis-
tal) y el eje del semilunar (que atraviesa el centro de sus polos
proximal y distal) medidos en una radiografia de perfil de mufie-
ca (Fig. 2).2021

Los resultados funcionales se evaluaron en el momento de la
dltima consulta. Para evaluar la movilidad de la mufieca se
midi6 con un goniémetro la flexidén, extension, desviacién cubi-
tal, desviacidn radial, supinacién y pronacién. La fuerza de la
mufieca se midi6é pidiéndole al paciente que realizara la mayor
fuerza posible con el miembro afectado apretando un dinamé-
metro y un digitémetro, realizando con este tltimo aparato las
maniobras de pinza llave y pinza tridigital. Los resultados fun-
cionales subjetivos se evaluaron a través del DASH versién
espafiola (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).** El
dolor se evalud con una escala analdgica en la cual O es la
ausencia de dolor y 10, dolor intenso.

Técnica quirtirgica

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgica-
mente en decubito dorsal colocando el miembro afectado
extendido sobre una mesa de mano y utilizando mangui-
to hemostitico. En dos pacientes se realizd anestesia
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Figura 1. Figura 1. Clasificacién de Herzberg.

En el estadio I el semilunar se encuentra en la fosa semilunar
del radio. El hueso grande puede estar luxado hacia dorsal
del semilunar o rara vez hacia volar. En el estadio II
el semilunar estd luxado de la fosa semilunar del radio
encontrandose el hueso grande hacia dorsal del semilunar
o raramente hacia volar. El estadio II dorsal se subdivide
en IIA cuando el semilunar estd rotado menos de 90°
y en IIB cuando estd rotado mds de 90°.

general, en los restantes se utiliz6 bloqueo regional. En
todos los casos se realizé profilaxis antibidtica antes de la
cirugia con 1 g de cefalomicina intravenosa y posquirur-
gica con cefalexina 500 mg durante 48 horas.

De los cinco pacientes que presentaron luxacién peri-
lunar, en tres se realizé un abordaje dorsal reparando los
ligamentos radioescafoideo, escafosemilunar y lunopira-
midal dorsales con arpones en dos pacientes y con sutura
transésea en el otro paciente. En los dos pacientes restan-

Figura 2. Pardmetros radiolgicos evaluados. A. Angulo del carpo. B. Angulo grande-semilunar. C. Agulo escafolunar.
D. Altura del carpo. E. Espacio escafolunar.
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tes se realizé doble abordaje (palmar y dorsal) reparando
los ligamentos radioescafoideo dorsal y escafosemilunar
y lunopiramidal palmares y dorsales con arpones. En tres
pacientes se estabilizaron las articulaciones escafolunar,
escafogrande y lunopiramidal con clavijas de Kirschner y
en los dos pacientes restantes se estabilizaron sélo las
articulaciones escafolunar y escafogrande (Fig. 3).

De los 11 pacientes con fractura-luxacidn transescafoi-
dea perilunar se realizé6 abordaje palmar, en un solo
paciente reparando los ligamentos escafosemilunar y
lunopiramidal palmares con sutura transdsea, en seis
pacientes se realizé abordaje dorsal reparando los liga-
mentos radioescafoideo, escafosemilunar y lunopirami-
dal dorsales utilizando arpones en cinco pacientes y sutu-
ra transdsea en un solo paciente, en los restantes cuatro
pacientes se realiz6 doble abordaje (palmar y dorsal)
reparando los ligamentos radioescafoideo, escafosemilu-
nar y lunopiramidal palmares y dorsales utilizando sutu-
ra transdsea y arpones en tres pacientes y solamente arpo-
nes en un solo paciente. La fractura de escafoides fue
estabilizada con un tornillo de Herbert en ocho pacientes,
con un tornillo de Herbert mds una clavija de Kirschner

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

en dos pacientes y con dos clavijas de Kirschner en un
solo paciente. Las 10 osteosintesis de la fractura de esca-
foides con tornillo de Herbert se colocaron por via retré-
grada. En dos pacientes se colocé injerto dseo autélogo
de cresta iliaca en el foco de fractura. En siete pacientes
se estabilizaron las articulaciones escafogrande y lunopi-
ramidal con clavijas de Kirschner. En cuatro pacientes se
estabilizé sélo la articulacién lunopiramidal con clavijas
de Kirschner.

En los tres pacientes que presentaban luxacion transes-
cafoidea transgrande perilunar se realiz6 abordaje dorsal
reparando los ligamentos radioescafoideo y lunopirami-
dal con sutura transésea. La fractura de escafoides se
estabilizé en dos pacientes con un tornillo de Herbert y en
el paciente restante con un tornillo de Herbert mas una
clavija de Kirschner. Las tres osteosintesis de la fractura
de escafoides con tornillo de Herbert fueron colocadas
por via retrégrada. La fractura de hueso grande se estabi-
liz6 en dos pacientes con dos tornillos de Herbert y en el
paciente restante con un tornillo de Herbert. En un solo
paciente se estabilizé la articulacién lunopiramidal con
dos clavijas de Kirschner.

Figura 3. Paciente de 23 afios que sufrié un accidente deportivo. A. Radiografia de mufieca al ingresar donde
se observa la luxacién perilunar IIA dorsal. B. Abordaje combinado dorsal y palmar. C. Radiografia posquirtrgica
inmediata D. Radiografia de mufieca al afio de evolucién.
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En el paciente que presentd fractura-luxacion transes-
tiloide radial transescafoidea perilunar se realiz6 doble
abordaje (palmar y dorsal) reparando los ligamentos
radioescafo-grande y lunopiramidal palmares y dorsales
con arpones. La fractura de escafoides se estabilizé con
un tornillo de Herbert por via retrégrada. Se estabilizd
la articulaciéon lunopiramidal con dos clavijas de
Kirschner. La fractura de apdfisis estiloides radial no fue
estabilizada.

De los cinco pacientes que presentaban fractura-luxa-
cion transestiloide radial perilunar, en cuatro se realizé
doble abordaje (palmar y dorsal) reparando los ligamen-
tos radioescafoideo, escafolunar y lunopiramidal dorsales
con arpones en tres pacientes y con arpones y sutura tran-
s0sea en un paciente. En el paciente restante se realizd
abordaje palmar reparando los ligamentos escafolunar y
lunopiramidal palmares con arpones. La fractura de ap6-
fisis estiloides del radio se estabilizé con dos clavijas de
Kirschner en dos pacientes, con una clavija de Kirschner
en un paciente, con un tornillo de esponjosa rosca parcial
mds una clavija de Kirschner en un paciente y en un
paciente no se realiz6 la estabilizacién de la fractura. En
cuatro pacientes se estabilizaron con clavijas de
Kirschner las articulaciones escafolunar, escafogrande y
lunopiramidal. En un paciente se estabilizaron con clavi-
jas de Kirschner las articulaciones radio-escafo-grande y
la articulacién radiolunar (Fig. 4).

En el paciente que presentd fractura luxacion transesti-
loide cubital perilunar se realizé doble abordaje reparan-
do los ligamentos escafolunar y lunopiramidal con arpo-
nes. Se estabilizaron las articulaciones escafolunar y
lunopiramidal con clavijas de Kirschner. La fractura de
apofisis estiloides cubital no fue estabilizada.

En la paciente que present6 luxacién mediocarpiana se
realizé doble abordaje (palmar y dorsal) reparando los
ligamentos intercarpianos palmares y dorsales con sutura
transésea. Se estabilizé la articulacion radio-semilunar-
grande con una clavija de Kirschner.
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En total se realizaron 13 abordajes combinados (palmar
y dorsal), 12 abordajes dorsales y s6lo dos abordajes pal-
mares. En los pacientes en quienes se utilizé el abordaje
palmar se realizé de rutina la liberacién del nervio media-
no, en los que se utilizé abordaje dorsal se realizé de ruti-
na la cauterizacion del nervio interéseo posterior y cuan-
do se utiliz6 doble abordaje se realizaron ambos procedi-
mientos. En 25 pacientes se realizé inmovilizacién con
yeso braquiopalmar durante las primeras 6 semanas y
yeso antebraquiopalmar en las 6 semanas restantes. Los
dos pacientes restantes tenian tutor externo. Las clavijas
se extrajeron a las 8 semanas de la cirugia.

Resultados

El seguimiento de los pacientes promedié 14 meses
(rango 5 a 34). Los resultados de la evaluacién radiogra-
fica posquirdrgica fueron: altura del carpo 1.56 (rango
1,37 a 1,85), angulo del carpo 130° (rango 106° a 146°),
angulo escafolunar 46° (rango 25° a 65°), dngulo grande-
semilunar 23° (rango 3° a 55°), espacio escafolunar 1,53
mm (rango 1 a 3). Los resultados funcionales posquirtr-
gicos fueron: flexién 60° (rango 40° a 75°), extensién 43°
(rango 10° a 70°), desviacién cubital 16° (rango 5° a 35°),
desviacién radial 17° (rango 10° a 30°), pronacién 77°
(rango 50° a 90°), supinacién 72° (rango 40° a 90°). Los
resultados de las pruebas de fuerza fueron: dinamémetro
27 kg (rango 10 a 44), con el digitometro se realizé la
prueba de pinza llave con un promedio de 9 kg (rango 4,5
a 13) y la prueba de pinza tridigital con un promedio de
7 kg (rango 4 a 10). El resultado funcional subjetivo de la
escala DASH fue de 33 puntos de promedio (rango 6 a 69
puntos). El resultado de la evaluacién subjetiva del dolor
en el ultimo control fue de 6,5 puntos de promedio (rango
2 a9) (Tabla 2).

La complicacién mds frecuente fue el dolor ocasionado
por las clavijas percutdneas en el momento de la inmovi-

Figura 4. Paciente de 26 afios que sufrié una caida de altura. A. Radiografia de muiieca al ingresar donde se observa una fractura-
luxacion transestiloide radial perilunar estadio IIB dorsal. B. Tomograffa computarizada. C. Radiografias posquirtirgicas inmediata.
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lizacién con yeso. Un paciente que presentaba fractura-
luxacién transescafoidea perilunar por caida de altura
sufri6 una reluxacién mediocarpiana a las 6 semanas de
la cirugfa. Inicialmente fue tratado en forma aguda reali-
zando abordaje palmar con estabilizacién de la fractura
de escafoides con dos clavijas de Kirschner mas injerto
6seo autdlogo de cresta ilfaca y sélo se habfa estabilizado
la articulacién lunopiramidal con clavijas de Kirschner.
Fue tratado mediante nueva reduccion abierta a través de
un abordaje dorsal, realizando reconstruccion de los liga-
mentos intercarpianos dorsales y transferencia del segun-
do radial externo a la cara dorsal del hueso grande, donde
se lo reinsert6 con un arpén de 2,4 mm para reforzar la
reconstruccién ligamentaria y se colocé un tutor externo
de neutralizaciéon (Fig. 5). Un paciente que presentaba
fractura-luxacién transescafoidea perilunar con fractura
del polo proximal del escafoides en la que se realizé
reduccidn abierta y osteosintesis con un tornillo de Herbert
sufrié una infeccién profunda y present6 una fistula activa
a los 6 meses de la cirugia, por lo que debid ser reinterve-
nido realizando extraccién del material de osteosintesis y
resecando el polo proximal del escafoides necrético.

Discusion

Debido a la complejidad de la biomecénica de la mufie-
ca, en la actualidad muchas lesiones no han sido com-

Tabla 2. Resultados

Parametros medidos Resultados Valores
normales*
Altura del carpo 1,56 1,57 +- 0,05
Angulo del carpo 130° 116° a 153°
Angulo escafo-lunar 46° 30° a 60°
Angulo grande-semilunar 23° 0°a30°
Espacio escafo-lunar 1,53 mm Hasta 2mm
Flexién 60° 85°a 90°
Extension 43° 85°a 90°
Desviacién cubital 16° 30° a 45°
Desviacion radial 17° 20°
Pronacion 77° 85°-90°
Supinacién 72° 85°-90°
Fuerza de agarre (dinamdémetro) 27 kg -
Pinza llave (digitémetro) 9 kg -
Pinza tridigital (digitémetro) 7kg -
Test de DASH 33 puntos -
Escala analégica del dolor 6,5 puntos -

* Valores normales para mufiecas normales.
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prendidas en su totalidad. Wagner'* fue el primero en
describir las luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo
como una ‘“secuencia de lesiones” con progresién del
dafio de los ligamentos, las cuales son el resultado de una
severa hiperextensién de la mufieca. Por su parte,
Mayfield increment6 el conocimiento acerca de la inesta-
bilidad perilunar sobre la base del grado de lesion liga-
mentaria o fractura alrededor del semilunar, lo que deno-
min6 “inestabilidad perilunar progresiva”.!3

Es importante reconocer y tratar estas lesiones en
forma temprana para optimizar los resultados. Si no se
diagnostican, la inestabilidad carpiana tiene como conse-
cuencia una limitacién progresiva del movimiento, artro-
sis degenerativa tardia radiocarpiana e intercarpiana, y
dolor crénico.?? En nuestra serie de pacientes, el trata-
miento de eleccién fue la reduccion abierta, la fijacion
interna de las fracturas con tornillo de Herbert o clavijas
de Kirschner y la reparacién ligamentaria con arpones o
sutura transésea, segun el patrén de inestabilidad. En 13
casos se utiliz6 doble abordaje, lo cual permite una exce-
lente vision de las lesiones, una reduccion lo mas anat6-
mica posible, la reparacién de los ligamentos radiocar-
pianos e intercarpianos volares y dorsales, la descompre-
sién del nervio mediano y la desnervacién del nervio
interéseo posterior.

Las limitaciones de este estudio fueron haber evaluado
distintos tipos de lesiones y tener un seguimiento prome-
dio de sélo 14 meses, pero la rareza de estas lesiones y los
escasos informes en la bibliografia nacional>*-° e inter-
nacional justifican su presentacion.

Es sabido que estas lesiones pueden ocasionar dolor
residual a mediano y largo plazo debido a la artrosis pos-
traumatica que se genera entre los huesos del carpo.2
Cuando este sintoma es muy intenso puede ocasionar
malestar fisico y emocional, e impactar directamente en
la fuerza de prension, la movilidad y la capacidad para
trabajar o realizar las actividades de la vida diaria.?’

En nuestra serie, el resultado de la evaluacidn subjetiva
del dolor a través de la escala visual analégica promedié
6,5 puntos (rango 2 a 9), lo que pondria en evidencia que
la desnervacion dorsal de la mufieca no seria lo suficien-
temente eficaz para disminuir el dolor, aunque deberia-
mos comparar el dolor residual entre los pacientes des-
nervados con aquellos sin desnervacién para poder con-
firmar esta hipétesis. Kremer y cols. evaluaron a 39
pacientes que habian sufrido luxaciones y fracturas-luxa-
ciones traumdticas del carpo durante un periodo prome-
dio de 66 meses y en los cuales realizaron reduccién
abierta, fijacion interna de las fracturas y reparacion liga-
mentaria, realizando de rutina la desnervacion del nervio
interdseo posterior cuando utilizaban el abordaje dorsal y
la del nervio interéseo anterior cuando el abordaje era
anterior o combinado con el posterior. Obtuvieron un
resultado en la escala visual analégica del dolor de 1,8
puntos cuando la mufieca estaba en reposo y de 4,8 pun-
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Figura 5. Paciente 34 afios que sufrié una caida de altura. A. Radiografia de mufieca al ingresar donde se observa
una fractura-luxacién transescafoidea perilunar IIA dorsal. B. Radiografias posquirtrgicas inmediatas C. Luxacién mediocarpiana
a las 6 semanas de evolucion. D. Abordaje dorsal para reducir la luxacidn, reparacién del complejo ligamentario con un arpén
de 2,4 mm y transferencia tendinosa del segundo radial externo al hueso grande. E. Radiografias posreduccién de la reluxacién.

tos cuando se realizaban en la mufleca pruebas de
estrés.”® Forli y cols. evaluaron a 18 pacientes, con un
promedio de seguimiento de 13 afios, de los cuales 11
presentaron luxacién perilunar pura y 7, fractura-luxa-
cion perilunar.

En el primer grupo, cinco pacientes presentaron dolor
ocasional, dos en las actividades diarias normales y tres
solo en las actividades manuales pesadas; seis pacientes
no presentaron dolor. En el segundo grupo, seis pacientes
tuvieron dolor ocasional, uno en las actividades diarias
normales y dos en las actividades manuales pesadas; cua-
tro pacientes no presentaron dolor.> Urraza publicé una
serie de nueve fracturas-luxaciones transescafoideas peri-
lunares dorsales en las que realiz6 de rutina la desnerva-
cién del nervio interéseo posterior con un seguimiento
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promedio de 21,22 meses; tuvo como resultados seis
pacientes con dolor ocasional, dos pacientes con dolor
por sobreuso y un paciente con dolor al realizar las acti-
vidades de la vida diaria que lo obligan al reposo.2¢ Al
igual que en nuestro trabajo, este dltimo autor pone en
discusion la eficacia de la desnervacion del nervio interd-
seo posterior a nivel de la mufieca como rutina para evi-
tar el dolor.

Hay muchos cuadros clinicos que pueden tener como
consecuencia la aparicién de una mufieca inestable y para
los cuales se han sugerido diferentes clasificaciones.
Algunas estan basadas en la localizacién de la lesion
principal de los ligamentos. Estdn las que destacan la
direccién de la alineacion andmala. También existen otras
que clasifican la inestabilidad de acuerdo con su severi-
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dad. Lamentablemente, ninguna de estas clasificaciones
es tan completa como para permitir una categorizacién de
todos los tipos de inestabilidad carpiana, ni tampoco sufi-
cientemente simple para recordarla con facilidad y utili-
zarla en la clinica diaria.?® En nuestra serie utilizamos la
clasificacion de Herzberg, ya que nos pareci6 la mas sen-
cilla de utilizar, recordar y reproducir, y porque abarca la
mayoria de los tipos de luxaciones y fracturas-luxaciones
traumaticas del carpo.

El tratamiento de las luxaciones y fracturas-luxaciones
del carpo fue variando a través del tiempo y pasando por
diferentes etapas, como reduccioén cerrada e inmoviliza-
cién con yeso, reduccién cerrada y fijaciéon percutdnea
con clavijas, y reduccion abierta con diferentes tipos de
fijacién.'>30-32 Actualmente la bibliografia coincide en
que la reduccién cerrada no puede restaurar de manera
confiable la relacién anatémica del carpo, necesaria para
prevenir las no consolidaciones, la inestabilidad residual
o la necrosis avascular.*12:33:34 Por el contrario, la reduc-
cion abierta permite visualizar la lesion y facilita la repa-
racién ligamentaria y la reduccién anatémica del
carpo.’33>

Diferentes autores publicaron que el abordaje quirdrgi-
co ideal no ha sido definido adn, por lo cual la decisién
final estarfa determinada por la experiencia del ciruja-
n0.30-38 Sotereanos, en un trabajo que evalué 11 casos de
luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo en los que
realizé tratamiento quirdrgico utilizando doble abordaje
en todos los casos, obtuvo resultados satisfactorios sin
complicaciones y concluyé que el abordaje combinado
palmar y dorsal es ideal para realizar la reduccién anat6-
mica del carpo.?®

Cooney y cols. realizaron reduccién abierta y fijacion
interna en 21 pacientes con fracturas-luxaciones del
carpo y obtuvieron, a los 4,2 afios posquirdrgicos, los
siguientes resultados: extension 36°, flexién 40°, desvia-
cion cubital 28°, desviacion radial 13°. La fuerza de pren-
sién promedio fue de 22 kg (rango 10 a 40).40
Hildebrand y cols. evaluaron 23 muifiecas con fracturas-
luxaciones del carpo en las que realizaron reduccién
abierta y fijacién interna utilizando doble abordaje. El
seguimiento promedio fue de 37 meses y obtuvieron los
siguientes resultados: arco de flexién-extensién promedio
82°, arco de desviacién radiocubital promedio 31°, arco
de pronosupinacién promedio 150°. La fuerza de pren-
sién promedio fue de 35 kg. Los resultados radiolégicos
fueron los siguientes: dngulo escafolunar promedio 44°,
altura del carpo promedio 1,59. La escala DASH prome-
dio fue de 16 puntos.41 Los resultados funcionales obte-
nidos por Kremer luego de evaluar a 39 pacientes fueron:
arco de flexién-extensién promedio 77°, arco de desvia-
cion radiocubital promedio 42°, fuerza de prensién con
dinamémetro promedio 36,6 kg y con digitémetro pro-

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

medio 7,8 kg. El 4ngulo escafolunar promedio fue de 44°,
la altura del carpo fue anormal en 34 pacientes con un
promedio de 1,4 y el espacio escafolunar promedio fue
1,4 mm (rango 1 a 4). La escala DASH promedio fue de
23 puntos.28 En nuestra serie, los resultados de la eva-
luacién radiografica posquirdrgica fueron: altura del
carpo 1,56 (rango 1,37 a 1,85), dngulo del carpo 130°
(rango 106° a 146°), dngulo escafolunar 46° (rango 25° a
65°), dngulo grande-semilunar 23° (rango 3° a 55°), espa-
cio escafolunar 1,53 mm (rango 1 a 3) y los resultados
funcionales posquiridrgicos fueron: flexién 60° (rango 40°
a 75°), extension 43° (rango 10° a 70°), desviacién cubital
16° (rango 5° a 35°), desviacion radial 17° (rango 10° a
30°), pronacién 77° (rango 50° a 90°), supinacién 72°
(rango 40° a 90°). Los resultados de las pruebas de fuer-
za con dinamoémetro fueron 27 kg (rango 10 a 44), con
digitémetro se realizé la prueba de pinza llave con un
promedio de 9 kg (rango 4,5 a 13) y la prueba de pinza
tridigital con un promedio de 7 kg (rango 4 a 10). El
resultado funcional subjetivo obtenido a través de la esca-
la DASH fue de 33 puntos promedio (rango 6 a 69 pun-
tos). Tomando como referencia los pardmetros normales
del carpo y teniendo en cuenta los diferentes patrones de
lesidn, el tiempo transcurrido desde la lesion hasta el pro-
cedimiento quirdrgico y los diferentes métodos de estabi-
lizacién utilizados, los resultados luego de la reduccion
fueron comparables con los obtenidos por otros autores.
A pesar de que los resultados radioldgicos en las distintas
series publicadas muestran una evolucién hacia la artro-
sis, esta no siempre se correlaciona con la funcién obte-
nida en esas articulaciones.

Conclusiones

Hay muchos aspectos de estas alteraciones poco estu-
diados o, incluso, que todavia se desconocen. Aunque
sabemos que estas patologias no estdn exentas de conse-
cuencias sociales importantes, como la discapacidad que
originan (mayor tiempo de ausentismo laboral y frecuen-
te desarrollo de artrosis), es importante reconocer y tratar
estas lesiones en forma temprana para optimizar los
resultados, los cuales pueden ser dependientes de la
lesidn inicial, que puede mostrar o no dafio del cartilago
articular. Es fundamental realizar el tratamiento quirdrgi-
co en agudo que permita una Optima reduccién 6sea y
reparacion ligamentaria y utilizar, si es posible, un doble
abordaje. Cabe reconocer que nuestros pacientes presen-
taron intenso dolor (promedio 6,5 puntos) después de un
seguimiento promedio de 14 meses, factor que hay que
tener en cuenta, ya que fue mayor que lo publicado en
otras series a pesar de haber obtenido resultados radio-
gréficos y funcionales similares.



Vol

~N N b~

e}

10.

11.
12.

13.
14.

16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.
24.

25.

26.
217.
28.

29.

30.

. 77 « Numero 1 « Marzo de 2012 Fracturas-luxaciones del carpo: resultados radiolégicos y funcionales... 15

Bibliografia

. Budoff J. Treatment of acute lunate and perilunate dislocations. J Hand Surg. 2008;33A:1424-32.

. Forli A, Courvoisier A, Moutet F. Perilunate dislocations and trans scaphoid perilunate fracture-dislocations: A retrospective
study with minimum ten-year follow-up. J Hand Surg. 2010;35A:62-8.

. Herzberg G. Acute dorsal trans-scaphoid perilunate dislocations: open reduction and internal fixation. Tech Hand Up Extrem
Surg. 2000;4:2-13.

. Kozin S. Perilunate injuries: diagnosis and treatment. J Am Acad Orthop Surg. 1998;6:114-20.
. Sauder D, Athwal G. Perilunate injuries. Orthop Clin North Am. 2007;38:279-88.
. Tolo E, Shin A. Fractures dislocations of the carpus. Hand Surg Update. 2005;3:189-204.

. Linscheid R, Dobyns J, Beabout J. Traumatic instability of the wrist. Diagnosis, classification, and pathomechanics. J Bone
Joint Surg 1972;54A:1612-32.

. Mayfield J. Carpal dislocations. Pathomechanics and progressive perilunar instability. J Hand Surg. 1980;5A:226-41.

. Weil W, Slade J III, Trumble T. Open and arthroscopic treatment of perilunate injuries. Clin Orthop Relat Res. 2006;445:
120-32.

Melone C, Murphy M, Raskin K. Perilunate injuries. Repair by dual dorsal and volar approaches. Hand Clinics. 2000;3:
439-48.

Grabow R, Catalano L III. Carpal dislocations. Hand Clin. 2006;22:485-500.

Herzberg G, Comtet J, Linscheid R, Amadio P, Cooney W, Stadler J. Perilunate dislocations and fracture-dislocations:
a multicenter study. J Hand Surg. 1993;18A:768-79.

Mayfield J. Mechanism of carpal injuries. Clin Orthop. 1980;149:45-54.
Wagner C. Perilunar dislocations. J Bone Joint Surg. 1956;38A:1198-230.

. Blazar P, Murray P. Treatment of perilunate dislocations by combined dorsal and palmar approaches. Tech Hand Up Extrem
Surg. 2001;5:2-7.

Siegert J, Frassica F, Amadio P. Treatment of chronic perilunate dislocations. J Hand Surg. 1988;13:206-12.

Altissimi M, Mancini G, Azzara A. Perilunate dislocations of the carpus. A long-term review. Ital J Orthop Traumatol.
1987;13:491-500.

Herzberg G, Forissier D. Acute dorsal trans-scaphoid perilunate fracture-dislocations: medium-term results. J Hand Surg.
2002;27B:498-502.

Russe O. Fracture of the carpal navicular. Diagnosis, non-operative treatment, and operative treatment. J Bone Joint Surg.
1960;42A:759-68.

Gilula L, Mann F, Dobyns J, Yin Y. Wrist terminology as defined by the international wrist investigators workshop (IWIW).
J Bone Joint Surg. 2002;84A:1-66.

Greenspan A. Radiologia de huesos y articulaciones. Marban; 2006. p. 199-207.

Hudak P, Amadio P, Bombardier C. Development of an upper extremity outcome measure: the DASH (Disability of Arm,
Shoulder, Hand). The Upper Extremity Collaborative Group (UECG). Am J Ind Med. 1996;29:601-8.

Larsen C, Amadio P, Gilula L, Hodge J. Analysis of carpal instability. J Hand Surg. 1995;20:757-64.

Varaona O, Cortes R, Schnitman M, Bilfaro C, Pataro S. Lesiones traumadticas graves del carpo. Rev Asoc Argent Ortop
Traumatol. 1990;55(1):75-101.

Dos Santos E. Luxacién inveterada de semilunar: reduccién percutdnea, distraccién con fijadores externos simplificados.
Rev Asoc Argent Ortop Traumatol. 1994;59(2): 201-2.

Urraza F. Luxofractura dorsal transescafo-perilunar del carpo. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol. 2001;66(2):112-6.
Braga-Silva J, Roman J, Padoin A. Wrist denervation for painful conditions of the wrist. J Hand Surg. 2011;36:961-6.

Kremer T, Wendt M, Riedel K, Sauerbier M, Germann G, Bickert B. Open reduction for perilunate injuries. clinical out-
come and patient satisfaction. J Hand Surg. 2010;35:1599-606.

Garcia-Elias M, Geissler W. Inestabilidad del carpo. En: Green’s, Cirugia de la mano 5% ed. Nueva York: David Green; 2007.
p. 535-604.

Inoue G, Kuwahata Y. Management of acute perilunate dislocations without a fracture of the scaphoid. J Hand Surg. 1997;
24B:221-5.



16

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.
38.

39.

40.

41.

Bagliardelli y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Inoue G, Tanaka Y, Nakamura R. Treatment of trans-scaphoid perilunate dislocations by internal fixation with the Herbert
screw. J Hand Surg. 1990;15B:449-54.

Souer J, Rutgers M, Andermahr J, Jupiter J, Ring D. Perilunate fracture-dislocations of the wrist: comparison of temporary
screw versus K-wire fixation. J Hand Surg. 2007;32A:318-25.

Apergis E, Maris J, Theodoratos G, Pavlakis D, Antoniou N. Perilunate dislocations and fracture-dislocations: closed and
early open reduction compared in 28 cases. Acta Orthop Scand. 1997;275:55-9.

Perron A, Brady W, Keats T, Hersh R. Orthopedic pitfalls in the ED: lunate and perilunate injuries. Am J Emerg Med.
2001;19:157-62.

Minami A, Kaneda K. Repair and/or reconstruction of scapholunate interosseous ligament inlunate and perilunate dislocation.
J Hand Surg. 1993;18A:1099-6.

Fernandez D. Technique and results of external fixation of complex carpal injuries. Hand Clin. 1993;9:625-37.
Herbert T, Fisher W. Management of the fractured scaphoid using a new bone screw. J Bone Joint Surg. 1984;66B:114-23.

Viegas S, Bean J, Schram R. Trans-scaphoid fracture dislocation treated with open reduction and Herbert screw fixation. J
Hand Surg. 1987;12A:992-9.

Sotereanos D, Mitsionis G. Perilunate Dislocation and fracture dislocation: a critical analysis of the volar-dorsal approach.
J Hand Surg. 1997;22A,49-56.

Cooney W, Bussey R, Dobyns J, Linscheid R. Difficult wrist fractures: perilunate fractures-dislocations of the wrist. Clin
Orthop. 1987;214:136-47.

Hildebrand K, Ross D, Patterson S, et al. dorsal perilunate dislocations and fracture-dislocation: questionnaire, clinical and
radiographic evaluation. J Hand Surg. 2000;25A:1069-79.





