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Resumen

Introduccion. La articulacion del carpo es, biomecanicamente, una de las mas complejas; esta se
conforma por varias estructuras osteoligamentarias cuya alteracion puede generar inestabilidad carpi-
ana ligamentaria pura o en asociacion con lesion 0sea, pudiéndose presentar fractura-luxacion trans-
escafoperilunada (FLTEPL), una lesion potencialmente devastadora. Un diagndstico temprano y un
tratamiento adecuado de este tipo de lesion son determinantes para un mejor pronostico.

Objetivo. Revisar la literatura disponible sobre la FLTEPL traumatica y presentar una serie de casos
y la experiencia de los autores en su manejo.

Materiales y métodos. Se evaluaron, de forma retrospectiva, seis pacientes que entre 2019 y 2022
sufrieron diferentes tipos de FLTEPL y tuvieron seguimiento a 24 meses. Se analizaron sus historias
clinicas con especial énfasis en los protocolos quirtrgicos.

Resultados. Todos los participantes eran de género masculino con un rango de edad de 22 a 28 afios y
sufrieron la FLTEPL en accidentes en motocicleta; 5 lesiones fueron agudas y una, crénica. Los pro-
medios de los rangos de movilidad a los 12 meses de seguimiento fueron los siguientes: pronacion:
65° (rango de 60° a 70°), supinacion: 60° (rango de 55° a 70°), flexion de la muiieca: 58° (rango de
52 a 75°) y extension de la mufieca: 56° (rango de 45° a 70°). En cuanto a los promedios obtenidos
en las escalas funcionales a los 12 meses, estos fueron de 16.75 (rango de 7.5 a 27.5) en la DASH, de
18.42 (rango de 15 a 22) en la PRWE y de 2 en la EVA (dolor leve).

Conclusion. Las FLTEPL son lesiones raras y potencialmente devastadoras que requieren de alta
sospecha diagndstica para ser identificadas y deben ser tratadas de forma temprana para lograr una
optima reduccion osea y reparacion ligamentaria.

Abstract

The carpal joint is biomechanically one of the most complex; this is composed of several osteoligamen-
tous structures responsible for its stability and whose alteration can generate pure ligamentous carpal
instability or in association with bone injury;in the spectrum of these injuries we can find the trans-
scaphoperilunate fracture dislocation (TEPLFD), a potentially devastating injury. An early diagnosis
and adequate treatment are crucial for a better prognosis.

Objective: Review the current literature on traumatic TEPLFD, presenting a series of cases and the
authors’ experience in its management.

Methodology: Between 2019 and 2022, 6 patients with different types of TEPLFD were evaluated ret-
rospectively, their medical histories and surgical protocols were analyzed, with follow-up at 24 months.
Results: 100% male, mean age 22 to 28 years, history of motorcycle accident, 5 acute injuries and one
chronic; average follow-up: 24 months; functional results: flexion 58° (52° to 75°), extension 56° (45°
to 70°), pronation 65° (60° to 70°), supination 60° (55° to 70°). Functional scales: DASH 12 months:
16.75 points (range 7.5 to 27.5), PRWE 12 months: 18.42 points (range 15 to 22), average VAS of 2
points that translates into mild pain.

Conclusion: TEPLFD are rare and potentially devastating lesions, requiring high diagnostic suspicion.
These injuries must be treated early allowing optimal bone reduction and ligament repair.
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Introduccion

Biomecanicamente, la articulacion del carpo es una de las méas com-
plejas; esta se compone de ocho huesos que en asociacion con los
cinco metacarpianos, el radio, el cubito, 23 tendones y 33 ligamen-
tos principales forman en conjunto una unidad funcional que le per-
mite al ser humano conectarse con el medio y realizar sus funciones
de forma adecuada, por lo que al lesionarse alguna de ellas se altera
la biomecanica de esta unidad, lo que ocasiona la perdida de la esta-
bilidad proporcionada por este complejo osteoligamentario'~.

El primer caso de una fractura-luxacion tranescafoperilunada
(FLTEPL) fue reportado en 1855, y en 1923, en una investigacion
titulada “Lesiones de la muiieca: estudio radiografico”, Destot des-
cribié por primera vez la didstasis de los huesos del carpo y la su-
bluxacion del escafoides; a partir de ese momento se han realizado
varios estudios y se han publicado reportes de casos explicando esta
patologia y las posibilidades de manejo'-*.

Las fracturas-luxaciones perilunadas y las luxaciones periluna-
das ligamentarias puras son consideradas relativamente raras, pues
representan el 5-7% de todas las lesiones de mufieca'. Dentro de es-
tas, las lesiones transescafoperilunares son las mas frecuentes, sien-
do observadas en el 61-65% de la totalidad de casos reportados®>.

De acuerdo a sus caracteristicas, las FLTEPL son lesiones que
se presentan mayoritariamente en hombres entre la segunda y la
tercera década de vida y se asocian a un mecanismo de alta energia
como accidentes de transito, caidas de altura o actividades deporti-
vas*®. Estas lesiones ocurren cuando la mufleca se encuentra en hi-
perextension, desviacion cubital y supinacion mediocarpiana en el
momento del accidente®® y el 10% de estas son expuestas’, el 26%
estan asociadas con politraumatismos y el 11% se relacionan con
lesiones concomitantes de las extremidades superiores®*.

Herzberg® describe dos estadios de las FLTEPL segin la posicion
del semilunar en relacion al radio y la posicion del capitato: volar
(estadio I) o dorsal (estadio II). En el primero el semilunar continua
ubicado en la fosa semilunar del radio, mientras que en el segundo
este se encuentra subluxado o luxado de la fosa semilunar del radio;
a su vez, este ultimo estadio se divide en estadio IIA, cuando se
encuentra subluxado de su fosa pero continua parcialmente redu-
cido y rotado menos de 90°, y estadio IIB, cuando el semilunar se
encuentra luxado completamente de su fosa, en ocasiones dentro del
tanel carpiano®.

Segtin la literatura, el retraso en el tratamiento o el realizar un
manejo no quirdrgico o quirargico inadecuado para el tipo de lesion
puede ocasionar la obtencion de resultados funcionales deficien-
tes*S. Herzberg® sefiald que este diagnéstico se pasa por alto hasta
en el 25% de los casos; por lo tanto, su deteccion requiere un alto
indice de sospecha y se logra con un apropiado examen fisico y una
adecuada interpretacion de estudios complementarios hechos en un
analisis conjunto con los hallazgos clinicos®’.

Dada la variedad de patrones de presentacion de las FLTEPL y
la complejidad de las mismas, se han descrito varios tipos de trata-
miento, tales como la reduccion cerrada e inmovilizaciéon con yeso,
la reduccion cerrada mas fijacion percutanea, la reduccion abierta y
la fijacion con anclas, tornillos o clavos Kirschner (CK), todas con
varias opciones de abordaje como dorsal, palmar o combinado'?. La
eleccion del abordaje se basa en las preferencias del cirujano y el

tipo de lesion de cada paciente; por ende, establecer el mejor enfoque
quirtrgico sigue siendo controvertido.

Recientemente, en el manejo de las la FLTEPL se han introdu-
cido métodos minimamente invasivos bajo guia fluoroscopica o
asistencia artroscopica que disminuyen complicaciones y permiten
obtener mejores resultados funcionales a largo plazo’*.

Dado el panorama, al ser una patologia poco frecuente, en el
presente estudio se busco realizar una revision de la bibliografia
disponible sobre las FLTEPL, sus opciones de manejo y las técnicas
de abordaje disponible mediante el reporte de una serie de casos.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo realizado entre diciembre de 2019 y enero de
2022. Se analizaron los datos de seis pacientes de sexo masculino con
diagnostico de FLTEPL, quienes tenian edades comprendidas entre
los 22 y los 28 afios y su lesion era consecuencia de un accidente en
motocicleta; cinco de los casos correspondian a lesiones agudas (dos
a 15 dias) y uno, a lesion crénica (cuatro meses). Todos los participan-
tes fueron tratados quirtirgicamente por el mismo cirujano.

El tinico criterio de inclusién para la seleccion de los partici-
pantes fue tener lesiones traumaticas del carpo (FLTEPL); en este
sentido, se excluyeron aquellos pacientes con lesiones de etiologia
congénita, inflamatoria, artritica, neoplasica e iatrogénica, o con lu-
xaciones radiocarpianas y carpometacarpianas.

Las lesiones fueron clasificadas a partir de los estudios de radio-
logia (radiografia anteroposterior y perfil de muiieca) tomados en
el momento del traumatismo y utilizando la clasificacion propuesta
por Herzberg.

El procedimiento de intervencion realizado fue una reduccion
abierta mas fijacion interna y transfixion (osteodesis) con CK entre
los diferentes huesos del carpo, en la cual se utilizéd un abordaje
dorsal o palmar dependiendo de las caracteristicas individuales de
cada lesion y las preferencias del cirujano; en uno de los casos se
realizo reseccion de la fila proximal del carpo. A los participantes se
les realizé seguimiento a mediano plazo (12 - 24 meses) con radio-
grafias y tomografia axial computarizada (TAC).

La movilidad de la mufieca se midié mediante goniometria, cal-
culando los angulos de flexion, extension, supinacion y pronacion.
Los resultados funcionales se evaluaron a los 3, 6 y 12 meses a
través de las escalas DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand), version espafiola, y PRWE (Patient Rated Wrist Evaluation),
mientras que el dolor se midié con la escala visual andloga (EVA),
en la cual 0 es la ausencia de dolor y 10, dolor intenso.

Presentacion de los casos

Caso 1

Paciente masculino, diestro y de 27 afios de edad, quien sufrié un
accidente en motocicleta y acudio al servicio de emergencias por pre-
sentar dolor en la mufieca izquierda. La radiologia reportdé FLTEPL
estadio I seglin la clasificacion de Herzberg + fractura-luxacion de
Monteggia ipsilateral tipo II seglin la clasificacion de Bado (Figura 1).
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Figura 1. A) Proyeccion anteroposterior del antebrazo con
evidencia de fractura-luxacién de Monteggia; B) Tomografia
axial computarizada con reconstruccién 3D que evidencia

una fractura-luxacién tranescafoperilunada.

Fuente: Imagenes obtenidas durante la realizacién del estudio.

El paciente fue intervenido quirurgicamente a las 36 horas del
trauma; se le realizd una osteosintesis para la fractura-luxacion de
Monteggia y reduccion abierta y osteodesis con dos CK en escafo-
capitate (EC) y luno-triquetral (LT) mediante abordaje dorsal para
la FLTEPS (Figura 2). El sujeto fue inmovilizado con valva de yeso
antebraquipalmar y a las seis semanas se le retiraron los CK y se
ordend una TAC que evidencid puentes 6seos de consolidacion de
escafoides, por lo que se inici6 fisioterapia.

Figura 2 A. Proyeccién anteroposterior del antebrazo con
evidencia de fractura-luxacién de Monteggia resuelta;
B) y C) Proyeccién anteroposterior y lateral con fijacion de
escafoides y osteodesis en escafo-capitate y luno-triquetral.
Fuente: Imagenes obtenidas durante la realizacién del estudio.

A los 12 meses de seguimiento, cuando el paciente culmi-
nd su manejo con fisioterapia, no se registraron complicaciones
postquirtrgicas ni dolor y los rangos de movilidad fueron los si-
guientes: supinacion: 65°, pronacion: 65°, flexion de la muifieca:
60°y extension de la mufieca: 60°; por su parte, los resultados en
las escalas funcionales fueron: DASH: 7.5 puntos, PRWE: 19.5
puntos y EVA: 1 punto. El sujeto retorné a su entorno laboral
sin complicaciones.

Caso 2

Paciente masculino de 22 afios, quien sufri6 un accidente en motoci-
cleta y a causa de este tuvo un trauma en su muileca izquierda. El jo-
ven fue valorado en el servicio de emergencia sin aparentes lesiones
oseas por lo que fue dado de alta, pero tuvo que ser revalorado a los
15 dias por dolor y limitacion funcional en la mufieca izquierda. A
partir del resultado del estudio radioldgico se diagnostic6 FLTEPL
dorsal estadio I1A segun la clasificacion de Herzberg, por lo que fue
intervenido quirdrgicamente. Mediante abordaje dorsal se le realizd
osteosintesis de escafoides con tornillo tipo Herbert anterogrado y
osteodesis con CK en EC, LT y luno-capitate (LC), y luego fue in-
movilizado con valva antebraquipalmar (Figura 3).

Figura 3. A) y B) Proyeccion anteroposterior y lateral de la
mufeca izquierda con evidencia de una fractura-luxacién
tranescafoperilunada dorsal estadio IIA segin Herzberg;
C) y D) Proyeccion anteroposterior y lateral que muestra fi-
jacion de escafoides y osteodesis en escafo-capitate, luno-
triquetral y lunato-capitate.

Fuente: Imagenes obtenidas durante la realizacion del estudio.

Tras evidenciar consolidacion del escafoides mediante TAC, a las
ocho semanas de la intervencion se retiraron los CK y la inmovili-
zacion, con posterior inicio de fisioterapia. A los siete meses de se-
guimiento el paciente presentd dolor leve a la pronosupinacion, con-
dicién que mejord y a los 12 meses, cuando culminé su manejo con
fisioterapia, no se registraron complicaciones postquirurgicas ni dolor
y los rangos de movilidad fueron los siguientes: supinacion: 70°, pro-
nacion: 70°, flexion de la mufieca: 60° y extension de la mufieca: 55°;
por su parte, los resultados en las escalas funcionales fueron: DASH:
8.3 puntos, PRWE: 15 puntos y EVA: 2 puntos. El sujeto retorn6 a su
entorno laboral con disminucion de fuerza de agarre.
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Caso 3

Paciente masculino de 24 afios, quien presentd trauma en la mufieca
derecha tras accidente en motocicleta. Se le practicaron estudios de
imagen que reportaron una FLTEPL dorsal derecha estadio I1A segun la
clasificacion de Herzberg. El joven fue intervenido quirirgicamente a
los cuatro dias del accidente mediante abordaje palmar, osteosintesis re-
trograda de escafoides con tornillo tipo Herbert y osteodesis con CK en
LCy LT, sin requerir injerto 6seo ni reparacion ligamentaria (Figura 4).

Figura 4. A) y B) Proyeccién anteroposterior y lateral de la
mufeca derecha con evidencia de una fractura-luxacion
tranescafoperilunada dorsal estadio IIA segiin Herzberg;
C) y D) Proyeccion anteroposterior y lateral con fijacién de
escafoides y osteodesis en lunato-capitate y luno-triquetral.
Fuente: Imagenes obtenidas durante la realizacién del estudio.

A las seis semanas de la intervencion, una vez evidenciados
los puentes 6seos de consolidacion de escafoides mediante TAC,
se retiraron los CK y la inmovilizacion, con posterior inicio de
fisioterapia. A los seis meses el paciente presentd dolor leve a la
flexion-extension, asi como cicatriz con formacion de queloide y
fibrosis alrededor, pero a los 12 meses la evolucion fue satisfactoria
y los rangos de movilidad fueron los siguientes: supinacion: 55°,
pronacién: 60°, flexion de la mufieca: 75°, extension de la muiieca:
70°, desviacion cubital: 35° y desviacion radial 20°; por su parte, los
resultados en las escalas funcionales fueron: DASH: 12.5 puntos,
PRWE: 16 puntos y EVA: 2 puntos. El paciente continu6 el segui-
miento hasta los dos afios con adecuada evolucion.

Caso 4

Paciente masculino de 24 afios, quien sufrié trauma en la muiieca dere-
cha por accidente de motocicleta. En estudios de imagen se evidencio

FLTEPL estadio IIB segun la clasificacion de Herzberg (Figura 5A).
Inicialmente se le practic6 una reduccion emergente e inmovilizacion
temporal hasta cirugia y a las 36 horas del accidente se le realiz6 una
intervencion quirdrgica mediante abordaje palmar con osteosintesis
retrograda de escafoides con tornillo tipo Herbert y osteodesis con CK
en EC, LCy LT (Figura 5B y 5C).

Figura 5. A) Proyeccion anteroposterior de la muiieca derecha
con evidencia de una fractura-luxacién tranescafoperilunada
estadio IIB segiin Herzberg; B) y C) Proyeccion anteroposte-
rior y lateral con fijacién de escafoides y osteodesis en escafo-
capitate, luno-triquetral y lunato-capitate.

Fuente: Imagenes obtenidas durante la realizacién del estudio.

A las seis semanas se seguimiento se evidencié adecuada consoli-
dacion de escafoides segun los resultados de la TAC, iniciandose fi-
sioterapia. A los 12 meses los rangos de movilidad fueron: supinacion:
60°, pronacion: 70°, flexion de la muiieca: 55°, extension de la muiie-
ca: 60°, desviacion cubital: 30° y desviacion radial: 25° por su parte,
los resultados de las escalas funcionales fueron: DASH: 18 puntos,
PRWE: 18 puntos y EVA: 2 puntos. El paciente tuvo fuerza, agarre y
movilidad fina normales, pero presento clinica de neuropatia compre-
siva de nervio mediano, cuyos sintomas desaparecieron a los dos me-
ses. A los dos aflos de seguimiento se registré una adecuada evolucion.

Caso 5

Paciente masculino de 22 afios, quien sufri6 un accidente de motoci-
cleta y en atencion inicial no se le evidenci6 lesion 6sea. En consulta
externa, a las cinco semanas del accidente, el joven fue diagnostica-
do con FLTEPL derecha estadio I segun la clasificacion de Herzberg,
por lo que se le realiz6 una cirugia por etapas: inicialmente se le prac-
tico una distraccion del carpo con tutor externo y a los cinco dias, por
abordaje palmar, se realiz6 reduccion + osteosintesis retrograda con
tornillo tipo Herbert en escafoides y osteodesis con CK en EC y LT;
el tutor externo se mantuvo durante ocho semanas. Posterior a ese
periodo se inicio terapia fisica y hasta los seis meses de seguimiento
present6 limitacion y dolor moderado a los arcos de movilidad; a los
12 meses se evidenci6 cicatriz queloide y los rangos de movilidad
fueron los siguientes: supinacion: 55°, pronacion: 65°, flexion de la
muiieca: 50° y extension de la muiieca 50°; por su parte, los resulta-
dos en las escalas funcionales fueron: DASH: 26.7 puntos, PRWE:
22 puntos y EVA: 3 puntos con dolor en cicatriz. En seguimiento a
los dos afios se registré adecuada evolucion (Figura 6.)
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Figura 6. A) y B) Proyeccion anteroposterior y lateral de la
mufieca derecha con evidencia de una fractura-luxacion
tranescafoperilunada estadio | seglin Herzberg; C) y D) Pro-
yeccion anteroposterior y lateral con fijacién de escafoides y
osteodesis en escafo-capitate y luno-triquetral.

Fuente: Imdgenes obtenidas durante la realizacion del estudio.

Caso 6

Paciente masculino de 28 afios, quien, tras una accidente en moto-
cicleta, fue diagnosticado con fractura de clavicula sin evidencia de
lesion en la mufieca izquierda. A los cuatro meses de evolucion, de-
bido a la presencia de dolor en la mufieca izquierda, se le realizaron
nuevos estudios de imagen que evidenciaron una FLTEPL dorsal
estadio | segun la clasificacion de Herzberg. Por abordaje dorsal
se realiz6 carpectomia proximal y reinsercion capsular (Figura 7).

Figura 7. A) y B) Proyeccién anteroposterior y lateral de la
mufeca izquierda con evidencia de una fractura-luxacién
tranescafoperilunada inveterada; C) y D) Proyeccién antero-
posterior y lateral con carpectomia fila proximal del carpo.
Fuente: Imdgenes obtenidas durante la realizacion del estudio.

Gracias a la intervencion se logré una adecuada evolucion con
mejoria en los arcos de movilidad y adecuado manejo del dolor,
iniciando terapia fisica a las dos semanas. A los 12 meses, al cul-
minar manejo con fisioterapia, los rangos de movilidad fueron los
siguientes: supinacion: 55°, pronacion: 60°, flexion de la mufieca:
52°y extension de la mufieca: 45°; por su parte, los resultados en las
escalas funcionales fueron: DASH: 27.5 puntos, PRWE: 20 puntos
y EVA: 2 puntos. También al afio de seguimiento el paciente mani-
festd dolor leve al cargar objetos pesados, auqnue no se evidencia-
ron deformidades dseas.

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas prequirurgicas de
los pacientes (edad, lateralidad, cinematica de la lesion, estudios
de imagen y tiempo de evolucidon), mientras que en la Tabla 2 se
resume el manejo quirurgico y tiempo de inicio de terapia fisica
empleado en cada paciente.

Tabla 1. Caracteristicas prequirtrgicas de los casos reportados.

Cinema- Estadio | Lesiones
tica del Lesion Hez- asocia-
trauma berg das

Latera-

Caso | Edad

lidad

Fractu-
ra-luxa-
cion de
Acci- i\é\;?l_i
Caso ; Diestro dente Izquier- ipsilate- 36
1 motoci- do . horas
. ral tipo
cleta P
II'segin
la clasi-
ficacion
de Bado
Acci-
Cas0 ) Diestro  dente  lzquier No 15 dias
2 motoci- do
cleta
Acci-
Caso Diestro dente Dere- A No 4 dias
3 motoci-  cho
cleta
Acci-
€20 54 Diestro dene  Dere g No 36
4 motoci- cho horas
cleta
Acci-
Caso 2 Diestro dente. Dere- No 5 sema-
5 motoci-  cho nas
cleta
Acci- .
Caso . dente Izquier- FraLtura/
28 Diestro . I de clavi- 4 meses
6 motoci- da .
cula
cleta

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Datos postquirdrgicos de los casos reportados.

Tratamiento  Inicio
fisioterapia

Caso Escafoides

Abordaje

Caso Dorsal Clavos kirschner  Clavos kirschner en 6 semanas
1 x2 ECy LT

Caso Dorsal Tornillo Herbert Clavos kirschner en EC, 8 semanas
2 retrégrado LTyLC

Caso Palmar Tornillo Herbert Clavos kirschner en 6 semanas
3 ¢ retrogrado LCyLT

Caso Palmar Tornillo Herbert Clavos kirschner en EC, 6 semanas
4 retrégrado LTyLC

Caso Palmar Tornillo Herbert  Tutor y luego Clavos 8 semanas
5 h retrogrado kirschner en EC y LT ¢
(6:aso Dorsal Ninguno Carpectomia 2 semanas

EC: Escafo-capitate ; LT: Luno-triquetral; LC: Luno-capitate.
Fuente: Elaboracion propia.

Resultados

Se reportaron seis casos de pacientes con diagnostico de FLTEPL,
todos de género masculino y con edades comprendidas entre los
22 y los 28 afios. El 100% de las lesiones fueron consecuencia de
accidentes en motocicleta —cinco lesiones agudas (dos a 15 dias) y
una cronica (cuatro meses)— siendo todas tratadas quirurgicamente
por el mismo cirujano.

El procedimiento realizado en todos los pacientes fue una reduc-
cion a cielo abierto con abordaje dorsal en tres casos y palmar en los
otros tres. Un caso fue tributario de carpectomia de la fila proximal
por tiempo de evolucioén y presencia de luxacion irreductible, los
otros cinco fueron reductibles con osteosintesis de escafoides, uno
de ellos con CK; en cuatro casos se realizd osteodesis en EC; en
cinco casos, en LT, y en 2 casos, en LC; ademas fue necesario el
uso de un tutor externo en uno de los casos para permitir artrodias-
tasis y posterior reduccion y fijacion. En los casos con reduccion
y osteodesis se realizo inmovilizacion y control tomografico entre
las seis y ocho semanas, con posterior retiro de los CK e inicio de
terapia fisica.

Los resultados postquirtrgicos promedio de la evaluacion funcional
alos 12 meses fueron: supinacion: 60° (rango de 55° a 70°), pronacion:
65° (rango de 60° a 70°), flexion de la mufieca: 58° (rango de 52 a 75°)
y extension de la mufieca: 56° (rango de 45° a 70°) (Tabla 3).

Tabla 3. Rangos de movilidad a los 12 meses de los casos
reportados.

Caso | Flexion | Extension | Pronacion | Supinacion
Caso 1 60° 60° 65° 65°
Caso 2 60° 55° 70° 70°
Caso 3 75° 70° 60° 55°
Caso 4 55° 60° 70° 60°
Caso 5 50° 50° 65° 55°
Caso 6 52° 45° 60° 55°

Fuente: Elaboracién propia.

El resultado funcional subjetivo de la escala DASH fue en pro-
medio de 58.47 puntos (rango de 46.7 a 63.3 puntos) a los tres me-
ses de las intervencion y de 16.75 puntos (rango de 7.5 a 27.5 pun-
tos) a los 12 meses, con principal déficit en los acépites referentes
a fuerza y ciertas limitaciones en las actividades laborales. En la
escala PRWE el promedio a los 12 meses de la intervencion fue de
18.42 puntos (rango de 15 a 22 puntos), lo que se traduce en ade-
cuada funcionalidad de la extremidad lesionada. En lo referente al
dolor, cinco de los seis pacientes presentaron dolor leve y en un caso
dolor moderado, con promedio en la EVA de 2 puntos (Tabla 4).

El sexto paciente fue el caso con peores resultados funcionales;
en este el diagnostico fue tardio y hubo necesidad de realizarle una
carpectomia proximal; sin embargo, a pesar de ello, en el segui-
miento se evidencid que los rangos de movilidad activos se encon-
traron dentro de rangos funcionales y se realizé buen manejo del
dolor alcanzandose una funcionalidad adecuada, tal como se evi-
dencia en la Tabla 4.

Tabla 4. Datos de escalas funcionales de los casos reportados
alos 3, 6y 12 meses.

Puntaje | Puntaje | Puntaje )
Cas0 | Jloss | alose | alost2 | PRWE | EYA
meses meses meses
Caso 1 60.8 14.2 7.5 19.5 1
Caso 2 56.7 15 8.3 15 2
Caso 3 46.7 15 12.5 16 2
Caso 4 60.8 20 18 18 2
Caso 5 62.5 20 26.7 22 3
Caso 6 63.3 26.7 27.5 20 2

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; PRWE:
Patient Rated Wrist Evaluation; EVA: escala visual analoga.
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

La articulacion del carpo, que biomecanicamente es una de las mas
complejas, estd conformada por varias estructuras osteoligamenta-
rias cuya estabilidad depende de la adecuada funcionalidad de este
complejo; por tanto, su alteracion se puede traducir en una fractu-
ra-luxacion del carpo, la cual tiene varios patrones de lesion que
pueden generar una lesion potencialmente devastadora'-?.

Wagner, en 1956, fue el primero en describir las luxaciones y
las fracturas-luxaciones del carpo como una “secuencia de lesio-
nes” con progresion del dafio de los ligamentos que son el resultado
de una hiperextension severa de la mufieca'*'?. Complementando
esta definicion, aflos después, en 1980, Mayfield afiadi6 el término
“inestabilidad perilunar progresiva”, reconociendo asi que esta le-
sion podia involucrar tanto estructuras 6seas como ligamentarias y
mantenia un patron de progresion segun la intensidad del trauma'’.

Las FLTEPL son lesiones poco comunes, con un alto porcentaje
de resultados funcionales deficientes que se producen por omisiones
en su diagndstico en la fase aguda y/o retraso en el tratamiento; su
recuperacion, ademads, depende de la severidad de las lesiones os-
teoligamentarias®*'>'4,
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Referente al tratamiento, el principal objetivo de este es restaurar
la congruencia anatémica de la fila proximal a lo largo de sus su-
perficies radiocarpiana y mediocarpiana, por lo que posteriormente
se realizan las reparaciones ligamentarias necesarias para lograr una
adecuada cinética y cinematica del carpo®'*'>.

Los diagndsticos erréneos o tardios de las FLTEPL, que tienen
una incidencia cercana al 25%, suelen estar relacionados con la
gravedad de las secuelas funcionales y la falta de conocimiento en
el andlisis diagnostico de estudios radiograficos en la atencion ini-
cial**%. Dos herramientas utiles para complementar el diagnostico
son la tomografia computarizada y la reconstruccion 3D, estudios
que aportan informacién detallada de la lesion y permiten realizar
una adecuada planificacion del tratamiento'+*.

Las FLTEPL son lesiones de facil reduccion si se realizan en
agudo's; por tanto, la reduccion cerrada inmediata se deberia in-
tentar lo antes posible, ya que esta disminuye la presion sobre las
estructuras neurovasculares criticas y el cartilago y, aunque no se
logre una alineacion anatomica, se le da a estas estructuras la posi-
bilidad de una mejor recuperacion'>'¢.

Inicialmente, la reduccion cerrada e inmovilizacion fue conside-
rada una opcion valida para el manejo de las FLTEPL; sin embargo,
tiene malos resultados ya que, a pesar de realizar una inmovilizacion
y una reduccion adecuadas, en 2/3 de los casos los huesos del carpo
se desplazan y no existe una adecuada cicatrizacion ligamentaria,
lo que a largo plazo se traduce en mayor inestabilidad y cambios
degenerativos'!’.

Dado este panorama, se han buscado otras opciones de mane-
jo que permitan mejores resultados, siendo la reduccion abierta y
fijacion interna la piedra angular del tratamiento, pues permite vi-
sualizar de forma directa la lesion y, a la vez, tratar las lesiones
osteocondrales y ligamentosas asociadas'*'>16.

En cuanto al abordaje quirtirgico, se ha establecido que se puede
realizar por palmar, dorsal o combinado; sin embargo, la eleccion
del mas indicado contintia siendo un tema controversial, pues la de-
cision depende en gran medida de la experiencia del cirujano y la
individualizacion de la lesion de cada paciente'. Otro aspecto de-
terminante es que, respecto a los ligamentos intercarpianos o radio-
carpianos, no es claro cudles requieren reparacion directa y cuales
se curan restaurando las relaciones dseas; de hecho, se cree que las
estructuras ligamentosas de las articulaciones sanan adecuadamente
si se aproximan y protegen durante el tiempo suficiente, de ahi el
principio de reduccién cerrada y fijacion con CK (osteodesis) en los
casos de luxaciones perilunares puras'".

Park & Ahn'® afirmaron que es posible obtener una estabiliza-
cion adecuada de las lesiones agudas del ligamento escafolunar
o lunotriquetral mediante una reduccion precisa y una osteodesis
para reparar los ligamentos desgarrados. Estos autores también
sugirieron que el mantenimiento de una posicion anatomica es
suficiente para restaurar la integridad ligamentosa perilunada sin
reparacion de ligamentos individuales, pues reportaron resultados
favorables a corto plazo en casos en los que se realizo fijacion con
CK mediante abordaje palmar y sin ninguna reparacion o recons-
truccion de ligamentos'®.

Con base en estos antecedentes y estableciendo que el ligamen-
to escafosemilunar estd conservado, pues se produjo una fractura
del escafoides y no una lesion perilunada, el tratamiento usado en
los pacientes aqui reportados fue la estabilizacion de la fractura por

medio de reduccion abierta que se realizé a través de un abordaje
dorsal en tres pacientes y con abordaje palmar en los otros tres; la
adecuada congruencia articular se verifico mediante intensificador
de imagenes.

Se realizo fijacion entre la primera y la segunda fila del carpo uti-
lizando CK mediante una configuracién EC, LC, LT dependiendo de
las caracteristicas de la lesion, con lo que se obtuvieron resultados
exitosos en la curacion de las lesiones ligamentarias (lunotriquetal)
sin requerir una reparacion directa, lo cual coincide con los resulta-
dos reportados por Adkinson & Cahpman'* y Park & Ahn'®.

Para la osteosintesis del escafoides, en cuatro casos se usaron
tornillos tipo Herbert retrogrados y en un caso se realizé fijacion
con CK ya que en el momento de la intervencion no se contaba con
tornillos Herbert en la institucion; en estos cinco pacientes se logro
una consolidacion apropiada de los fragmentos, lo cual se verifico
por tomografia simple. Durante el seguimiento, una vez confirmada
mediante TAC la presencia de puentes 6seos, se inici6 terapia fisica,
logrando una adecuada recuperacion de los rangos de movimiento
de la muiieca (72.5% de la movilidad normal; promedio de flexion:
58°, de extension: 56°, de pronacioén: 65° y de supinacion: 60°).

Con relacion al tiempo Optimo para la intervencion, se ha esta-
blecido que el prondstico es mejor entre mas temprano se inicia el
tratamiento ya que las probabilidades de recuperacion disminuyen
sustancialmente tras dos semanas de la lesion y son casi nulas a los
dos meses. En lesiones mayores a seis u ocho semanas de evolucion
puede ser necesario un tratamiento de salvamento debido a la con-
traccion de los ligamentos, la imposibilidad de reduccion anatdmica
de la luxacion y la isquemia irreversible de los huesos del carpo, tal
como sucedi6 en el paciente diagnosticado a los cuatro meses de
haber sufrido la lesion; en este caso se opto por realizar una cirugia
de salvamento con reseccion de la hilera proximal del carpo®'>'5.

Es importante tener en cuenta las herramientas disponibles en el
tratamiento de las FLTEPL, entre ellas los dispositivos de distrac-
cién como un tutor externo, que facilita la reduccion indirecta a tra-
vés de la ligamentotaxis proporcionada por la tension de los tejidos
blandos, y alinea y mantiene la reduccion; biomecanicamente, estos
dispositivos ofrecen una distraccion suave y continua, lo cual des-
carga la presion del carpo dafiado y bloquea la carga axial sobre el
cartilago en la fila carpiana proximal lesionada; esto, junto con una
cirugia por etapas, son mecanismos Uutiles para lograr la reduccion
en casos subagudos o cronicos, tal como se evidenci en uno de los
pacientes aqui reportados'”!°.

El método artroscopico con fijacion percutanea es una alternati-
va actual util utilizada en el manejo de lesiones agudas perilunadas
gracias a que es minimamente invasivo y permite el desbridamiento
de desgarros parciales, lesiones condrales y tejidos blandos inter-
puestos’!'>18,

En el presente estudio, durante las valoraciones posquirurgicas a
corto y mediano plazo se evidenciaron excelentes resultados funcio-
nales con puntajes promedios de 16.75 en la escala DASH y 18.42
en la escala PRWE.

Dentro de las complicaciones esperables por esta patologia
se incluye limitacion del movimiento, artrosis degenerativa pos-
traumatica, dolor crénico y lesion del nervio mediano como con-
secuencia de una contusion directa del semilunar extruido o del
aumento de la presion del tinel carpiano relacionado con el edema
o el hematoma.
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Para minimizar la lesion del nervio mediano, la mayoria de los
autores recomiendan la reduccioén cerrada inmediata, lo cual se
pudo realizar solo en uno de los pacientes reportados en el presente
estudio,'”!" en donde se reportd un caso con compromiso del ner-
vio mediano que correspondi6 a una aparente neuropraxia que tras
dos meses de seguimiento tuvo recuperacion completa; igualmente,
todos los casos mantenian dolor de leve intensidad, con un puntaje
de 2 en la EVA asociado principalmente a actividades que implican
cargar peso; el resto de actividades de la vida cotidiana y laboral no
les generaban dolor.

Con todo lo expuesto anteriormente, es evidente la importancia de
reconocer y tratar estas lesiones de forma temprana con el fin de evitar
complicaciones como limitacion progresiva del movimiento, artrosis
degenerativa tardia (radiocarpiana e intercarpiana) y dolor cronico.

Conclusion

La FLTEPL, al ser una lesion rara, debe incluirse en los diagnds-
ticos diferenciales de traumatismos de alta energia en la muiieca.
Un diagndstico con imagenes radiologicas adecuadas y completas,
junto a un tratamiento temprano individualizado segun el tipo de
lesién, mejoran las probabilidades de un mejor prondstico con me-
nores secuelas a largo plazo.
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