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L uxofractura dorsal transescafo-perilunar del carpo

FABIAN J. URRAZA
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RESUMEN: Nueve pacientes (9 mufiecas) con luxo-
fractura dorsal transescafo-perilunar fueron tratados
y evaluados con un seguimiento promedio de 21,22
meses. Dos casos tenian fractura de la estiloides ra-
dial, un caso presentd exposicion anterior y serealizd
limpieza quir(rgica, reduccién abierta y fjacion in-
terna diferida a los 12 dias; en los ocho casos restan-
tes, se practicd traccién continua y reduccion manual
bajo anestesia general, la fijacion interna y repara-
cion del dafio capsulo-ligamentario se realizd, en
promedio, a los 8,88 dias posteriores (rango 0-18).
Tres casos tuvieron compromiso del nervio medianoy
un caso tuvo compromiso del nervio mediano y cubi-
tal, constatado en el examen inicial. Todos | os pacien-
tes eran del sexo masculino, con un promedio de edad
de 31,11 afios. En tres casos, estaba afectado el miem-
bro dominante. El arco de flexo-extension, de inclina-
cion radio-cubital, la fuerza de pufio y pinza lateral
fueron del 50,35%; 49,10%; 67,90% Yy 61,50%, res
pectivamente, con respecto al lado contralateral.

PALABRA CLAVE: M ufieca. Fractura de escafoides.
L uxacién del semilunar. Inestabilidad car piana.

TRANS-SCAPHOID PERILUNATE DISLOCATION

ABSTRACT: Nine patients (9 wrists) with transsca-
phoid perilunate didocation were treated and eval-
uated, with an average follow-up of 21.22 months.
Two patients had radial styloid fracture; one patient
had anterior exposure and underwent surgical toilet-
tte, open reduction and internal fixation after 12
days; in the remaining 8 cases, we used continuous
traction and manual reduction under general anes
thesia; internal fixation and repair of capsulo-
ligamentous lesions wer e performed on aver age after
8.88 days (range 0-18). Three cases had medial nerve
involvement, and one, medial and ulnar nerve in-
volvement, confirmed in the initial evaluation. Pa-
tients were men,
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with an average age of 31 years In 3 cases, dominant
limb was affected. The arcs of flexion-extenson, radi-
oulnar bending, hand grip and lateral grip were
50.35%, 49.10%, 67.90%, and 61.50%, respectivey,
relative tothe contralateral hand.

KEY WORDS. Wrigt. Scaphaid fracture. Perilunate
didocation. Carpal ingability.

Las luxaciones y luxofracturas del carpo son infre-
cuentes, representan e 10% de las lesiones ddl carpo
(Cooney y cols., 1987);* generdmente, se deben a un
traumatismo de alta energia asociado a una desviacion
cubital variable y supinacion radio-carpiana y medio-car-
piana.

El dafio ligamentario que ocurre progresivamente
hasta llegar a una luxacion perilunar del carpo fue bien
descrito por Mayfield y cols. (1980)™ en sus estudios ca-
davéricos, que confirmaron 1o que Wagner (1956) habia
sugerido, que la mayoria de las luxaciones alrededor del
semilunar son la consecuencia de una patomecanica simi-
lar llamada "Inestabilidad Progresiva Perilunar” (PLI).
La luxofractura dorsa transescafo-perilunar es la luxo-
fractura carpiana més frecuente; se la clasifica como una
lesién del arco mayor (tipo Il Mayo Clinic) o unainesta-
bilidad complgja del carpo (Garcia-Elias) en estadio |1
de Mayfield.*"’

Cuando se andizan las casuigticas méas grandes de
luxaciones perilunares>”** & 60% se asoci6 con fractura
de escafoides con un trazo transverso localizado en €
tercio medio dejando € polo proximal conectado al semi-
lunar, fue rara la asociacion con ruptura del ligamento
escafolunar.

Al evaluar resultados, no se ha encontrado diferen-
ciacion entre luxacion y luxofractura perilunar, por tal
motivo, e objetivo de este trabajo es expresar los resulta-
dos obtenidos en € tratamiento de las luxofracturas dor-
sales transescafo-perilunares y asi contribuir a la evalua-
cién genera del prondstico de esta patologia en particu-
lar, en busca de una comparacién posterior con los resul-
tados logrados con las |uxaciones perilunares puras.



Material y método

Se evaluaron nueve pacientes tratados entre el 1 de setiembre
de 1997 y 31 de julio de 2000, con afeccién unilateral y un segui-
miento promedio de 21,22 meses (rango de 7 a 38); todos eran de
sexo masculino, el promedio de edad era de 31,11 afios (rango de
21 a52). En tres casos, @ miembro dominante estaba afectado. Cin-
co casos sufrieron caida de altura, uno sufrié compresién indirecta
por prensa (todos trabajadores manuales de esfuerzo), dos casos
fueron por accidente de transito en motocicletay el caso restante
fue un accidente deportivo. Un paciente present6 lesion expuesta en
region anterior del carpo y heridas con atricion de partes blandas en
tercio medio de antebrazo cara posteroexterna; |os 8 casos restantes
fueron lesiones cerradas, 2 casos con compromiso de la estiloides
radial. En solo un caso, la lesién asociada interfirié en e tiempo en
que se efectud la fijacién interna que, en promedio, fue de 8,88 dias
(rango de 0 a 18), los restantes fueron por la demora en conseguir
el material de osteosintesis (Fig. 1, Tabla 1).

Manejo quirdrgico

Ocho pacientes fueron tratados inicialmente con traccién con-
tinua y reduccion manual bajo anestesia general, controlada con
intensificador de iméagenes, se inmoviliz6 con yeso antebraquipal-
mar hasta la cirugia definitiva; de ellos, sélo un caso recibio6 fijacion
interna y reparacion ligamentaria inicialmente. El caso restante
(lesién expuesta) fue sometido a limpieza quirdrgicay reduccién
abierta al ingresar y se postergé hasta la mejoria de las partes blan-
das del antebrazo, la fijacion interna y la reparacién ligamentaria
(12 dias), que se practicd por doble abordaje anterior y posterior
medial. Los ocho casos restantes fueron operados con un abordaje
anterior de Russe paralafijacién del escafoides y exploraciéon y re-
paracion capsular, y un abordaje posterior entre el 3ro. y 4to. com-
partimiento para explorar la articulacion mediocarpiana en busca de
lesiones cartilaginosas (4 casos en cabeza de hueso grandey 1 caso
en semilunar), larestauracién del arco formado por los huesos de la
hilera proximal y correcciones de las rotaciones 6seas posibles. Las
parestesias se recuperaron en forma progresiva'y completa luego de
reducir la luxacion (Fig. 2).

En todos los casos se realizé neurectomia del nervio interéseo
posterior (PIN) anivel radio-carpiano.

Para la estabilizacion de las rupturas ligamentarias intercarpia-
nas se utilizaron clavijas de Kirschner de 1 mmy 1,5 mm de diame-
tro, mientras que el escafoides fue fijado con tornillo de Herbert (6
casos), tornillo canulado de 2,7 mm AO (2 casos) y clavijas de
Kirschner (1 caso).

Manejo posoperatorio

Se inmovilizé con yeso braguipalmar con inclusién del pulgar
hasta la interfaldngica por 3 semanas; luego, se cambi6 a yeso ante-
braquipalmar con inclusién del pulgar hasta la interfalangica hasta
que se retiraron las clavijas intercarpianas (promedio 9 semanas,
rango de 8 a 10); después se coloco una valva corta palmar de quita
y pon durante 10 dias y € paciente recibi6 asistencia con terapista
ocupacional.

Con respecto a la estabilizacion del escafoides, en € caso de fi-
jacion con Kirschner, las clavijas fueron retiradas por intolerancia a
las 16 semanas, no se obtuvo consolidacion radiol6gica; en € resto de
los pacientes, no se retir6 € material de osteosintesis. Se permitio la
movilidad y los gercicios de fuerza en forma libre alos 6 meses.

Resultados

Para la evaluacion se empled d sistema de gradua-
cion clinico modificado de Green y O'Brien (1978), pu-
blicado por Glickel y Millender (1984) (Tabla2).2°

En esta serig, los resultados fueron:

Dolor: Ocasiond (6 casos), por sobreuso (2 casos) y
con actividades de la vida diaria que obliga al reposo (1
Casn).

Rango de movilidad: Flexo-extension total 50,35%
(rango de 26,45 a 61,75), inclinacion radio-cubital
49,10% (rango de 14,30 a 64,30) y pronosupinacion
98,50% (rango de 96,50 a 100) con respecto a lado con-
tralatera (Fig. 3).

Fuerza: Pufio 67,90% (rango de 52 a 81) y pinzala
teral 61,50% (rango de 21 a 75).

Satisfaccion dd paciente: Un paciente refirié estar
conforme con la funcidon remanente de la mano, pero no
puede realizar sus actividades diarias en forma completa
(resultado regular); los restantes refirieron limitacion de
algunos movimientos que no impiden la actividad diaria
(resultado bueno).

Cuatro trabagjadores manuales de esfuerzo retornaron
a sustareas habituales, 2 debieron cambiar detareasy los
3 redtantes redlizan tareas adminigirativas sin inconve
nientes.

Figura 1. Radiografia anteroposterior y de perfil d ingreso.



Tabla 1. Lesionesasociadas

Cantidad Lesién

1 Fractura acunamiento vertebrd D12-L1

Parestesias del nervio mediano

Parestesasde nervio mediano y cubital

TEC (2 con pérdida de conocimiento y recuperacion espontanea)

Fractura dd hueso maar y maxilar inferior izquierdo

Rl P WP w

Atricion de partes blandas en antebrazo homolateral, region posteroexterna

Tabla 2. Sstemade graduacion clinico de Green y O'Brien modificado

Dalor 4 ausencia
3 ocasiond que no interfiere con laactividad
2 con € sobreuso diario que no hace disminuir la actividad
1 con d sobreuso o vida diaria que hace disminuir laactividad
Ointenso o dolor dereposo

ROM
Hexo-extension total

100%

Dd 75% a 100%
De 50% al 75%

Dd 25% d 50%

Dd 0% a 25%

100%

Dd 75% a 100%
Dé 50% al 75%
Dd 25% d 50%

Dd 0% a 25%

Fuer za de pufio

OFRPNWRARl OFRLNWH

Satisfaccion del paciente 4 Excdente
3 Bueno
2 Regular
1Mdo
0 Fracaso

Resultado final Excdente Del5al6
Bueno Dellal4d
Regular De7a10
Mao <6

Figura 2. Tres semanas
de posoperatorio




Figura 3. Rango de flexo-extensién maxima.

Segun laescala clinica, hubo 2 casos buenos, 6 casos
regularesy | caso malo.

Radi ol 6gi camente se constatd consolidacion del es-
cafoides entre la semana 12 y 16 posoperatoria, savo en
un caso en e que se observo reabsorcion de los bordes
fractUranos a las 20 semanas; en los pacientes con dafio
del cartilago articular, se observéd cambios degenerativos
a nivel de la mediocarpiana (hueso grande-semilunar),
como promedio en 6 meses.

Complicaciones

— Intolerancia a los clavos de Kirschner (1 caso)
(estabilizacion del escafoides), que derivd en
una seu-doartrosis de escafoides que obligo a
una nueva fijacion con tornillo de Herbert y
aporte de hueso corti coespon]0so.

— Necrosis avascular del polo proxima del esca-
foides y semilunar (1 caso), d que seleredizo
unareseccion de la 1%, hilera del carpo.

Discusion

En la actualidad, los traumatismos de alta energia
sobre la mufieca no son tan infrecuentes en una sala de
guardia, lo que obliga a ortopedista a mantener siempre
el sentido de sospecha lesional del carpo para readlizar,
de esta manera, un diagndstico precoz y un tratamiento
adecuado que redunden en un mejor resultado funcio-
nal.lO,lZ

Al discutir sobre "lesiones carpianas’, la mayoria de
los autores tiene la tendencia de diferenciar entre las lu-
xaciones y las luxofracturas perilunares, 10 que genera
conflicto para determinar cudl tiene mgor prondstico.

A partir de los estudios cadavéricos de May-
field,3*>%5*8 s expande & concepto de "falla secuencial del

carpo" através de cuatro estadios de inestabilidad perilu-
nar; hay un gran espectro de lesdn carpiana, en d que €
resultado final depende de:

- El tipo de cargatridimensional
- Lamagnitud y e tiempo de accién
- Laposicién de lamano en e momento del impacto

Ladesviacion radia de la mufieca en e momento del
traumatismo determina el grado de compromiso del radio
dista, lo que afectard, en menor o mayor grado, € resul-
tado funcional find; por este motivo, no se incluyen en
este trabajo aquellos casos que presentaron compromiso
de la edtiloides radial >25%.

El tratamiento de esta patologia es bastante dificil,
debido a que también hay lesion Gsea, dafio dd cartilago
articular y capsulo-ligamentario; por lo tanto, se han em-
pleado diversas técnicas quirdrgicas y, en laactualidad, se
llegd ala conclusén de que € protocolo terapéutico es-
tandar es. reduccion abierta, fijacion interna estable de
la(s) fractura(s) y reparacion primaria del dafio capsulo-
ligamentario, seguido de inmovilizacion enyesada por €
término de 10 a 12 semanas.

Se debe otorgar vital importancia a la correcta reduc-
cion de las superficies articulares y a la aineacion entre
los huesos de las hileras del carpo dentro del rango nor-
mal de los angulos formados entre sus ges.

AUn se discute la préctica de la seccion del nervio in-
terGseo podterior anive distal y su empleo como ruting; en
este trabajo, cumple la funcidn de evitar las discinesias de
lamufieca por dolor en d momento de la rehabilitacion.

L os resultados obtenidos no pudieron ser compara-
dos con otras casuigticas, ya que todos |os articul os revi-
sados induyen luxaciones puras y luxofracturas dorsales
perilunares en la evaluacion final; seglin mi experiencia,
éstas deben ser bien diferenciadas para poder dar respuesta
al interrogante de cudl tiene mejor prondstico.
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