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INTRODUCCION

Las fracturas, luxaciones y subluxaciones del carpo son lesiones poco frecuentes,
correspondiendo al 6% de la patologia traumatica™. Presentan serias dificultades para su
diagnéstico, categorizacion y tratamiento, requieréndose conocimientos profundos sobre la
anatomia formal y radioldgica de la mufleca, asi como de la biomecénica de esta
articulacion, para lograr la restitucion de la funcion y evitar las secuelas. Estas lesiones son
complejas, y existen un amplio namero de variaciones en su presentacién @ de donde nace
la dificultad para su diagnéstico temprano. Este tipo de lesiones ocurren en adultos jévencs
® en quienes al no hacerse el diagndstico y tratamiento adecuado en forma inicial,
terminan con secuelas como la malrotacién del escafoides, diastasis escafosemilunar y
colapso carpiano, que ocasionan cambios degenerativos radiocarpianos y/o medio
carpianos .

Debido a la relativa poca frecuencia de las fracturas-luxaciones del arco mayor del
carpo, se hace ain mayor el desconocimiento sobre su diagnéstico y tratamiento
tempranos, aumentando en forma importante el nimero de pacientes con lesiones de mano

¢ incapacidad Iaboral permanente, asociada con las secuelas ocasionadas por este tipo de

lesién. ¥
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La descripeién mds temprana de la luxacion volar del semilunar se encuentra en el
Tratado de las Fracturas y Luxaciones de Malgaigne, correspondiente a una enucleacion del
semilunar a través de una herida palmar. Malgaigne también describe un caso de
Maisonneuve que aparenta ser una fractura luxacién transescafo-transhueso
grande-perisemilunar. Albertin describe un caso similar, y origina la teoria del "hueso de
cereza" para explicar el mecanismo de la luxacion del semilunar. La publicacién americana
mas antigua en esta materia fue realizada en 1866 por Hodges, tratandose de una luxacién
abierta del semilunar que resultd en el desarrollo de una infeccidn masiva del brazo,
levando a la muerte al paciente en el 10° dia de ta lesion. A partir del descubrimiento de los
rayos X en 1895 por Wilhelm Conrad Roegnten, los reportes de estas lesiones se

acumularon ‘!

En 1902 Bialy propuso la clasificacion de las luxaciones volares del semilunar en
tres estadios, acordes con el grado de rotacion del semilunar; las luxaciones volares
semilunares son considerablemente mas infrecuentes. Goullioud y Arcelin son
probablemente los primeros en reportar una fractura luxacién transescafoidea

perisemilunar volar. ¥



Andlisis de las fracturas luxaciones del arco mavor del carpo en el HT.V.F.N.

CLASIFICACION: Tradicionalmente, la terminologia aplicada para
clasificar las fracturas luxaciones del carpo ha sido confusa, por lo tanto actualmente se
intentan describir no solo 1a naturaleza de la lesion, sino ademds la via de progresién de la
fuerza lesionante alrededor y a través del carpo, en ocasiones comprendiendo incluso al
radio y cubito. La mayoria de las fracturas-luxaciones del carpo se encuentran confinadas a
lo que conocemas como 1a "zona vulnerable” ', un drea comprendida entre el escafoides y
el trapecio y las superficies dseas que forman la articulacién mediocarpiana. Dentro de esta
zona se incluyen el que se conoce como Arco Menor, comrespondiendo a la perifena del
semilunar y el Arco Mayor que cruza a través del escafoides v se dirige en direccion cubital
a las superficies 6seas de hueso grande, ganchoso y piramidal **. Basado en los arcos
mencionados, las fracturas luxaciones del carpo se clasifican en cuatro grupos

principales”™"

I Luxaciones y fracturas-lixaciones del arco menor: estas incluven las luxaciones

perisemilunares dorsal y volar, y las luxaciones dorsal y volar del semilunar.

Il _Luxaciones y fracturas-luxaciones del arco mayor: Un ejemplo completo

podria ser una fractura-luxacién transescafo-transhueso

grande-transganchoso-transpiramidal-perisemilunar. Diferentes variantes son posibles,
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dependiendo del nimero y localizacion de las fracturas carpales. La mas frecuente y

representativa de este grupo es la fractura-tuxacion transescafoperisemilunar.

HI Varigntes: estas incluyen fracturas que envuelven la estiloides radial

(fracturas-luxaciones transestiloperisemilunares), el sindrome escafo-hueso grande, y

luxaciones aisladas de uno 6 mas huesos carpales.

IV, Luxacioues radigcarpales, volar y dorsal: Estas incluyen las luxaciones

palmares v dorsales de todos los huesos del carpo en conjunto, pudiendo incluir las
estiloides radial v cubital. Se excluven de este grupo las subluxaciones carpales
incompletas v las lesiones radiocarpales, en las que una fractura distal del radio se

acompafia de subluxacién palmar o dorsal. (Figura ).

MECANISMO DE LESION:

Las luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo representan una continuacion de
dafio ligamentario v 6seo progresivos”’. El mecanismo de produccién de estas lesiones es
la caida o traumaiismo que lleve fa mano en extension, desviacién cubital y supinacién
intercarpiana **'. El resultado final de una caida sobre la mano depende de:

1) Las caracteristicas de ia fuerza lesionante: incluye el punto de aplicacién,

magnitud, velocidad y direccion de fa carga;
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2) La posicion de la mano en el momento del impacto: incluyen la angulacion
temprana y los cambios rotatorios producidos por Ja progresion de la lesion; v

3) La fuerza relativa de los huesos y ligamentos del carpo.

El mismo mecanismo que resulta en una fractura-luxacion radiocarpal en un adulto
joven, puede producir una fractura conminuta del radio distal en una mujer anciana o una
lesion fisaria en un nifio. Una fuerza similar a la que causa una fractura de escafoides, si
continua  su  aplicacidén  puede  resultar en una  fractura  luxacién
transescafoidea-perisemilunar. De esta forma, las lesiones de la mufieca pueden progresar
desde un esguince menor a lesiones mas significativas de los ligamentos, a rupturas o
avuisiones con grados vanables de colapso carpal y, finalmente, a las luxaciones v

fracturas-luxaciones mas severas. ‘¥

Mayfield ® y cols. en un estudio en cadaveres describieron los 4 tipos de
inestabilidad perilunar progresiva (Figura 2). El mecanismo de lesion usado para sus
experimentos fue extension, desviacion cubital y supinacion intercarpal:

Estadio I.- Diastasis escafosemilunar

Estadio I1.- Luxacion dorsal del hueso grande

Estadio I1I.- Disociacion piramido-semilunar

Estadio 1'V.- Luxacién del semilunar,



Andlisis de las fracturas huoaciones del arco mayor del carpo en el H.T.V.F.N.

) J
L o

PERILUSATE ~ LUSATE
DISLOCATION DISLOCATION

2 R S W
Vi Y i
A . 'f"7 \ /\7

TRANS-SCAPHOID TRENS-SCAPHOID TthS SC&PHOID

PERILUNATE - -CAPITATE - -CAPITETE TRlNS SCI'-P!!OID
fr- FERILUNATE - -HAMATE KATE
fr-p ©  -TRIQUETRAL FI ]
?ERILI.'NATE

T!!HS-S|T‘I’LDIIJ Till:NS-SI‘YlOID SEAPHD-CRPITATE !SIJLH[D

PERILLNATE - -SCEPHOID SYNDROME bisocaTioN
fr-0 P[HIFI.UER'IE OF CAEPAL BOKES
1-

W § fl\

RADIOCARPAL DISLGEATIONS

. . . - 2.7
Figura L Clasificacién de Watson-Jones modificada. 7



Andlisis de las fracturas luxaciones del arco mayor del carpo en el H.T.V.F.N.

N A

" STAGE I STAGE IV

Figura 2. Inestabilidad Semilunar Progresiva ®
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DIAGNOSTICO
Considerando la severidad de estas lesiones y Ia disrupcion mayor de la anatomia
del carpo presente, es sorprendente el nimero de luxaciones del semilunar vy
perisemilunares que no son diagnosticadas, aiin en los tiempos modernos. Las luxaciones
diagnosticadas tardiamente comprenden hasta el 40% del total de los casos reportados en
varias series ' * ! _ La falta en el reconocimiento, es, por tanto, la primera complicacién
que surge del manejo de estas lesiones. Los hallazgos clinicos no son diagnésticos. El
edema de 1a mufieca es difuso, particularmente en los casos agudos tempranos. El dolor es
también pobremente localizado, aunque puede limitarse tardiamente, ya que ha cedido la
reaccion inicial. El rango de movilidad usualmente estd severamente limitado, y la fuerza
de prension es muy débil. En las luxaciones volares del semilunar los dedos estin
usualmente semiflexionados, y cualquier intento de extension pasiva o flexién activa de los
dedos es muy dolorosa. Pueden existir marcas cutaneas o abrasiones. Los sintomas de
compresién del nervio mediano, la “anestesia dolorosa” de Destot, aunque no €s
diagndstica puede sugerir fuertemente una luxacion carpal cuando estd presente en
pacientes jovenes, frecueritemente hombres, después de lesiones mayores de la region de!
carpo.
Aunque el diagnéstico puede ser sospechado clinicamente, la clave de la lesién es
el reconocimiento radiografico de la mala alineacion radio-semiluno-hueso grande. Gigula

propuso un abordaje analitico para la evaluacion radiografica de las lesiones carpales ™
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(Figura 11). El puntualizé sobre tres hallazgos radiogrificos que deben observarse
secuencialmente en una radiografia anteroposterior:

- Los arcos carpales

- La simetria de los espacios articulares y

- La forma correcta de los huesos individualmente, particularmente el escafoides v
semilunar.

Cualquier ruptura de la continuidad de un arco, disminucion anormal de un espacio
articular, sobreposicién anormal de las formas 6seas que no corresponden con una vista
normal en AP en posicién neutra debe alertar al médico hacia la presencia de una
anormalidad carpal. Los siguientes hallazgos radiogrificos son esenciales en las luxaciones
y fracturas luxaciones del carpo, en una proyeccin anteroposterior €n neutro:

1.- Ruptura en la continuidad de los arcos de Gilula.

2.- Sobreposicion de la fila distal del carpo, obscureciendo el espacio mediocarpal,

3.- Forma anormal del escafoides.

4.- Semilunar de forma triangular.

5.- Fracturas asociadas envolviendo a la estiloides radial, el escafoides, hueso

grande, ganchoso o piramidal.

En una proyeccion lateral, se observan los siguientes:

1.- El semilunar no se encuentra alineado con el radio.
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2 - El escafoides se encuentra con flexion palmar.
3.- El hueso grande no se encuentra alineado con ¢l radio, o no existe colinealidad

entre radio, semilunar y hueso grande.

Las vistas radiogréficas bajo traccion con los dedos suspendidos en trampas chinas
son excelentes para la exploracién de Ja extension actual de la disrupcion osea y

articular,!" 1

TRATAMIENTO

Los principios de tratamiento para las luxaciones y fracturas-luxaciones han sido
ampliamente descritos, con enfésis en la necesidad de la reduccion precisa de las relaciones
intercarpales,

En general existen 2 etapas en el tratamiento de estas lesiones. El objetivo inicial es
restaurar la alineacién entre el radio, semilunar y hueso grande. La segunda fase se refiere a
la correccion del mecanisino que permitié que ocurriera la luxacion, es decir, Ia
disociacién escafosemilunar o la fractura a través de} escafoides.”’

La reduccién anatémica de las relaciones intercarpales v de las fracturas
acompafiantes son la llave para evitar la seudoartrosis, consolidacion viciosa, necrosis

avascular y Gltimamente la inestabilidad cronica y/o artritis secundaria al colapso

escafosemilunar avanzado "t Muchos autores recomiendan la reduccion cerrada hasta que

10
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sea lo suficientemente claro que se requiere una intervencidén mas agresiva para la
visualizacién v tratamiento del dafio éseo y ligamentario. Desde este punto de vista, se ha
sugerido el abordaje quirirgico dorsal debido a que ofrece una buena exposicién de la fila
proximal del carpo y de la articulacion mediocarpal. Por contraste, la incision palmar

%2 nrovee exposicion no solamente para las fracturas

sugerida por Herbert y Fisher y otros
del escafoides distal y la reparacion de las lesiones ligamentarias y capsular, sino tambien

para la liberacién del tunel del carpo cuando se encuentra indicada.

El tratamiento de estas lesiones varia desde la reduccién ¥ contension en molde de
yeso, aplicacién de clavos de Kirschner percutineos, reduccion abierta v estabilizacion
osea en forma inicial, reseccion de la fila proximal del carpo, o artrodesis radiocarpianas o

intercarpianas en los casos tardios como tratamiento de las secuelas, *'* & 171819

El limite superior de tiempo considerado consistente con un resuliado funcional
aceptable ha sido reportado como de 6 semanas. ¥ Para el paciente que se presenta
después de las seis semanas, los procedimientos alternativos tales como la carpectomia de
la fila proximal o la artrodesis intercarpal selectiva o radiocarpal son recomendados.
Existen varios reportes en la literatura concernientes al manejo del paciente que se presenta
después de 6 semanas de 1a lesion con una fractura luxacion de! carpo inveterada. Ademds,

cuando los cambios radiograficos son sugestivos de desarrollo de necrosis avascular de los
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huesos del carpo, el manejo 6ptimo se hace mas complejo y el prondstico menos

113}

predecible.

Figura 3. Arcos carpales normales (Gilile)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las luxaciones y fracturas luxaciones de los huesos del carpo corresponden al 6%
de la patologia traumdtica de la extremidad superior. Este tipo de lesiones ocurren
generalmente en adultos jévenes, y la relativa poca frecuencia hace aun mayor el
desconocimiento sobre su diagndstico y tratamiento, conduciendo a secuelas funcionales
frecuentemente permanentes, traducidas en incapacidad laboral permanente. De esta
forma, producen alteraciones importantes en las esferas bioldgica, psicolégica y social de
los pacientes, motivo que nos impulsa a la identificacion de los factores que intervienen en
¢l diagnédstico tardio, asi como dar a conocer los resultados de los tratamientos descritos

para estas lesiones.



Andlisis de las fracturas luxaciones del arce mayvor del carpo en el H.T.V.F.N,

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
- Analizar los resultados del tratamiento de las fracturas luxaciones del arco mayor

del carpo en el Hospital de Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvaez".

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a).- Evaluar los resultados del diagndstico v tratamiento tempranos de las fracturas
luxaciones del arco mayor del carpo.

b).- Analizar las causas del diagndstico tardio de las fracturas luxaciones del arco
mayor de!l carpo.

c).- Identificar el periodo de tiempo consistente con un resultado aceptable en las

fracturas luxaciones del arco mayor del carpo.



VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

a) Sexo.

b) Edad.

¢) Lado afectado.

d) Mecanismo de lesién.

¢) Lesiones asociadas.

VARIABLES DEPENDIENTES

a) Tipo de lesidn.

b) Tiempo de evolucién entre la produccion de la lesion y el tratamiento.
¢) Tipo de tratamiento.

d) Complicaciones.



Andlisis de las fracturas huxaciones del arco mavor del carpo en el HT.V.F.N.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio Observacional, Retrospectivo, Transversal v Descriptivo.

El estudio se llevé a cabo en pacientes que ingresaron al servicio de Extremidad
Tordcica del Hospital de Traumatologia "Victeric de la Fuente Narvaez" del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el periodo comprendido de Enero de 1996 a Dictembre de
1997.

Se tomo una muestra a conveniencia de acuerdo a los criterios de inclusion, no

tnclusién v eliminacién que a continuacién se mencionan:

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Pacientes mavores de 16 afios v menores de 60 afios.

b) Pacientes de sexo masculino v femenino.

¢} De cualquier nivel socioecondémico.

d) Con diagnéstico de fractura luxacion del arco mayor del carpo, de acuerdo a la
clasificacion de Watson-Jones modificada (tipos II, Il y IV), @

e) Que havan sido manejados quirirgicamente en el Servicio de Extremidad

Toracica del HTVFN.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

a).- Pacientes menores de 16 aitos y mayores de 60 afios.

b}.- Pacientes con diagnéstico de lesion del arco menor del carpo segin la
clasificacion de Watson-Jones modificada (tipo I).

c).- Pacientes que hayan sido manejados quirirgicamente en otra Unidad
Hospitalaria, y posteriormente enviados a nuestra Umidad para continuar el tratamiento.

d).- Pacientes con lesiones del arco mayor del carpo asociadas a otras patologias

como neoplasias locales o sistémicas, metabolicas, congénitas, etc.

CRITERIOS DE ELIMINACION

a).- Pacientes que hubieran fallecido a consecuencia de lesiones asociadas.

b).- Pacientes en quienes no fue posible continuar el control de su evolucion por
solicitar alta voluntaria, ser trasladados a otra Unidad por zonificacién, o aquellos que no
acudieron a la consulta externa para su control 0 no tuvieron completo su expediente

clinico.
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DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA:

Durante los meses de noviembre y diciembre de 1997 se revisaron los expedientes
clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se obtuvieron los
siguientes datos del expediente clinico: Nombre, numero de filiacion, edad, sexo, lado
lesionado, mano dominante, tipo de lesion, mecanismo de lesion, fecha del accidente,
fecha del tratamiento quirirgico inicial, fecha del o los tratamientos quuirirgicos tardios,
lesiones asociadas, complicaciones, domigcilio v teléfono, ademas de las notas durante las
consultas subsecuentes, con la evaluacion clinica y radiografica de las mismas.

Para 1a distribucion del tipo de lesidn se utilizo la clasificacién de Watson-Jones
modificada por Taleinisk ™7 [Figura 1),

Para la valoracién clinica se utilizé la tabla de Green v O'Brien modificada ©'17
[Tabla I] que evalua la presencia de dolor, 1a ocupacidn previa a la lesidn, la movilidad y
fuerza postquirirgicas. Se clasificaron como excelentes los resultados de los pacientes que
obtuvieron 90 a 100 puntos, buenos de 80 a 90 puntos, regulares de 65 a 80 puntos, y malos
menos de 65 puntos. Se considerd un resultado satisfactorio aquel superior a los 65 puntos.

El expediente radiografico debid contar con al menos dos proyecciones basicas, en
postero-anterior y lateral de la muefieca afectada, valordndose el alineamiento carpiano, los
cambios degenerativos articulares, la consolidacién a nivel del trazo de fractura de los
huesos del carpo, y la presencia de cambios avasculares especialmente en €l escafoides y

semitunar,
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Tabla 1

Valoracién Clinica segitn Green y O'Brien modificada, *"

PARAMETROS | PTS. ESPECIFICACIONES
DOLOR 25 Sin dolor
(25 puntos) 20 Sintomas con el frio
i5 Leve sin afectar acuvidad
i0 Moderado afectando actividad
0 Severo
OCUPACION 25 Previa a la cirugia
{25 puntos) 20 | Previa a la cirugia pero con limitacion
15 Capaz de trabajar pero sin empleo
10 Cambio a un trabajo mas ligero
0 Incapaz de trabajar por dolor
RANGO DE 25 100%
MOVIMIENTO | 15 75%
(25 puntos) 10 50%
5 25%
0 Menos del 25%
FUERZA 25 100%
PRENSIL 15 75%
(25 puntos) 10 50%
5 25%
0 Menos del 25%
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RESULTADOS

Durante e! periodo de Enero de 1996 a Diciembre de 1997 ingresaron al Servicio de
Extremidad Toracica del Hospital de Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvéez” 18
pacientes con diagndstico de fractura luxacion del arco mayor del carpo, de los cuales 13
cumplieron con los criterios de inclusion para la realizacion del estudio.

Del total de pacientes, 12 (92.3%) correspondieron al sexo masculino y 1 (7.7%) al
sexo femenino (Grafico 1),

La edad promedio de los pacientes fue de 29.8 afios, con un rango de 16 a 55 afios.
(Gréfico 2).

En cuanto al lado afectado, 7 (53.8%) correspondieron al lado izquierdo y 6
(46.29%) al lado derecho (Grafico 3). La lesidn ocurrié en la mano dominante en 8 pacientes
{61.5%) y en la no dominante en 5 pacientes (38.5%) [Grafico 4]

El tipo de lesion de acuerdo a la clasificacién de Watson Jones medificada se
agrupd de la siguiente manera: transescafoidea-perisemilunar 9 casos (69.2%),
transescafo-transhueso  grande-transpiramidal  perisemilunar 2 casos  (15.4%),
transescafo-transhueso  grande-transganchoso perisemilunar en un caso (7.7%) y

transestilo-transescafo-perisemilunar en un caso (7.7%) [Gréfico 51.
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El mecanismo de lesion fue: caida de altura mayor a 4 metros en 4 pacientes
(30.8%), machacamiento en 3 pacientes (23.2%), caida del plano de sustentacién en 2
pacientes (15.3%), caida durante la practica de futbol en 2 pacientes (15.3%), accidente en
motocicleta en 1 paciente (7.7%) y herida por proyectil de arma de fuego en | paciente
(7.7%). [Grifico 6].

De los 13 pacientes, 11 (84.6%) fueron tratados dentro de las dos primeras semanas
de la lesion (promedio 4.5 dfas, rango 0 a 12 dias), y dos (15.4%) después de las dos
semanas de producida la lesidn (26 y 254 dias). [Grafico 7). Ambos fueron tratados
inicialmente en otras unidades hospitalarias con aparato de veso, v canalizados a nuestro
servicio al no cbtener remision de la sintomatologia. Uno de los pacientes provenia del
interior de la Reptblica.

El tratamiento inicial en 10 pacientes (76.9%) consistio en reduccion abierta,
fijacion con clavitlos de Kirschner y colocacion de aparato de yeso; dentro de este grupo de
pacientes, la paciente del sexo femenino que fue lesionada por machacamiento y que le
produjo fractura luxacion expuesta, fue sometida a cura descontaminadora en un primer
tiempo, en segundo tiempo a la reduccion y fijacién con clavillos y en tercer tiempo a la
toma y aplicacién de injerto cutaneo. En uno de los pacientes (7.7%) se realizé reduccion
abierta, fijacidn con clavillos de Kirschner y estabilizacion con minifijador externo por
presentar lesion de la cubierta cutdnea, requiriendo posteriormente toma y aplicacion de

injerto cutaneo. 2 pacientes (15.4%) fueron mancjados con artrodesis primarta {artrodesis



en 4 puntos), correspondiendo a los pacientes con la lesion inveterada y al paciente
lesionado por proyectil de arma de fuego. (Grafico 8)

Los resultados funcionales de acuerdo a la escala de Green y O'Brien fueron buenos
en 4 pacientes (40%), regulares en 4 pacientes (40 %) y malos en 2 pacientes (20%). Los
resultados malos se observaron en el paciente lesionado por proyectil de arma de fuego, y
en la paciente lesionada per machacamiento severo de la extremidad, que a pesar del
tratamiento rehabilitatorio tuvieron que ser removidos de su puesto de trabajo, y
evolucionaron con artrosis. Es de hacerse notar que tres pacientes no pudieron ser
valorados clinicamente por no haber cumplido 6 meses a partir del tratamiento quinirgico.
El periodo de seguimiento fue en promedio de 13 meses, con un rango de 6 a 22 meses.
(Grafico 9).

Las lesiones asociadas encontradas en nuestro estudio se distribuyeron de la
siguiente manera: 2 policontundidos, 2 pacientes con pérdida de la cubierta cuténea, 1
paciente con fractura de fémur, 1 paciente con fractura del escafoides contralateral, y
paciente con traumatismo craneoencefilico grado 1 y un paciente con fractura del 3er
metacarpiano ipsilateral. (Grafico 10).

No se observaron complicaciones tempranas ni tardias en este grupo de pacientes. 2
pacientes evolucionaron con artrosis. No se observaron cambios en la vascularidad del

escafoides o ¢l semilunar.
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GRAFICO 1
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GRAFICO 3
LADO LESIONADO
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GRAFICO 4
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GRAFICO 5
DISTRIBUCION POR TIPO DE LESION (Watson-Jones)
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GRAFICO 6
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ﬁ GRAFICO 7
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GRAFICO 8
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GRAFICO 9
RESULTADO FUNCIONAL (Green y O'Brien)
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GRAFICO 10
LESIONES ASOCIADAS
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CONCLUSIONES

Las fracturas luxaciones del arco mayor del carpo han recibido mucha atencién en
la literatura debido a su elevado porcentz;je de morbilidad. El manejo adecuado de dichas
lesiones depende en su mayor medida del diagnéstico inicial, ya que los mejores resultados
funcionales se obtienen cuando se tratan dentro de las dos primeras semanas de ocurrida la
lesion.

De esta forma, en todo paciente con lesion traumatica de la mufieca, deben
revisarse cuidadosamente los estudios radiograficos de acuerdo a las especificaciones de
Gilula %, evaluando también la colinealidad que debe existir entre el eje del radio,
semilunar, hueso grande y tercer metacarpiano.

La clasificacién utilizada en este estudio, originalmente descrita por Watson-Jones
y modificada por Taleisnik **, es con mucho la que describe ampliamente la gran mayoria
de las lesiones traumdticas que afectan al carpo. El mecanismo de lesion ha sido
ampliamente estudiado por Mayfield y cols.

El tratamiento de eleccién para este tipo de lesiones es la reduccion abierta,
reparacion capsuloligamentaria y la fijacion con clavillos de Kirschner, inmovilizando la
extremidad con un aparato de yeso o férula hasta obtener la consolidacion de la fractura; de
esta forma, se mantiene el alineamiento anatémico, evitando la progresion hacia la

inestabilidad mediocarpiana o disociacidn escafosemilunar,
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En nuestra serie de pacientes, la lesién mas frecuente fue la transescafoidea
perisemilunar, concordando con la mayoria de los estudios previos. Le siguieron en orden
de frecuencia la transescafo-transhueso grande-transpiramidal, 1a transestilo -tranescafo -
perisemilunar y la transescafo-transhueso grande-transganchoso perisemilunar. Los
resultados funcionales fueron buenos en 4 pacientes y regulares en 4 pacientes,
obteniéndose resultados funcionales malos en el paciente con lesién ocasionada por
provectil de arma de fuego y en la paciente con machacamiento severo, En el paciente con
la evolucion mas tardia (254 dias) el resultado fize regular (mayor de 65 puntos), pudiendo
reincorporarse a sus actividades laborales después de realizada la artrodesis en 4 puntos.
No se observaron complicaciones en ninguno de los pacientes, y el desarrollo de artrosis se
presentd en los pacientes con resultado malo. Tampoco se observd seudoartrosis del

escafoides, o necrosis avascular del semilunar.
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