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INTRODUCCION

La fractura luxacion transescafoperilunar es una
entidad poco frecuente en la traumatologia y mas
atn en los accidentes deportivos. Normalmente
son lesiones producidas por un violento trauma-
tismo sobre la mano con la mufieca en
hiperextension'>!31517 Este tipo de lesiones pue-
de producir una pseudartrosis del escafoides, asi
como necrosis avascular de este hueso. Esto hace
que exista una gran discrepancia en cuanto al
tratamiento de estas lesiones. Para algunos auto-
res la reduccion a cielo cerrado es la mejor opcion
mientras que para otros es conveniente realizar
un tratamiento a cielo abierto seguida de una
osteosintesis interna.

En el presente trabajo presentamos la experien-
cia de nuestro servicio en el tratamiento de la
fractura luxacion transescafolperilunar produ-
cidas por accidentes deportivos, revisando la
bibliografia de este tipo de lesiones poco fre-
cuentes en el dmbito deportivo.

CASOS CLiNICOS
Caso clinicon? 1

Paciente varon de 31 afios que sufre accidente
deportivo en una carrera ciclista, con caida
sobre la mano izquierda con hiperextension de
la muneca. Visitado en el drea de urgencias se
objetiviza una luxacion dorsal transescafoperi-

CORRESPONDENCIA:

lunar de la mufeca izquierda. El paciente fue
intervenido de urgencias realizdndose una re-
duccion abierta de la luxacion con osteosintesis
de la fractura del escafoides mediante una aguja
de Kirschner e inmovilizaciéon con vendaje de
yeso. A las seis semanas se retird la aguja de
Kirschner y posteriormente a los tres meses, al
comprobarse la consolidacion de su fractura, se
retira la inmovilizacion y comienza la rehabili-
tacion de la mufeca. Al final del seguimiento, el
paciente presenta una consolidacion del esca-
foides con una movilidad y fuerza normal en su
muneca (Figuras lay 1b).

Caso clinico n? 2

Paciente varon de 37 afios que en una carrera
ciclista sufre una caida de la bicicleta sobre la
muneca derecha en hiperextension. El paciente
fue visitado de urgencias en un centro hospita-
lario donde se objetivizo una fractura luxacion
transescafo perilunar de la mufieca con com-
promiso neuroldgico del nervio mediano a ni-
vel del canal carpiano. Por esta razon fue inter-
venido de urgencias realizandose una reduc-
cion abierta de su luxacion asociada a una
apertura del canal carpiano y osteosintesis de la
fractura del escafoides con dos agujas de
Kirschner. Valorado en nuestro centro de acci-
dentes deportivos, se opta por mantener el tra-
tamiento, pero a los seis meses ante la no con-
solidacion del escafoides se realiza una
reintervencion mediante la técnica de Matti
Russe, colocando injerto dseo corticoespon-
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Figuras 1ay 1b.-
Paciente varén de 31
afos que sufre
accidente deportivo
en la mufeca
izquierda. Ta. Rx
anteroposterior de la
mufieca, en el drea
de urgencias
presentando fractura-
luxacién
transescafoperilunar.
1b. Rx anteroposterior
de la mufieca en la
que se objetiviza la
reduccién a cielo
cerrado y osteosistesis
percutanea del
escafoides

joso, obtenido de la epifisis distal del radio,
osteosintesis con dos agujas de Kirschner e
inmovilizacion con vendaje de yeso. A los cua-
tro meses, tras comprobarse la consolidacion
del escafoides, se retira la inmovilizacion e ini-
cia la rehabilitacion. Al final del seguimiento el
paciente presenta una consolidacion de su frac-
tura con una movilidad y fuerza normal de la
mufieca (Figuras 2a, 2b y 2c¢).

Caso clinicon? 3

Paciente varon de 23 afios que sufre caida de la
bicicleta en una carrera ciclista, con apoyo en
mano izquierda con hiperextension de la mufie-
ca. En el drea de urgencias se comprueba una
luxacion posterior transescafo-perilunar de la
muneca izquierda, por lo que se intenta reduc-
cion a cielo cerrado de la luxacion. Al no conse-
guir la reduccion es paciente es remitido a nues-
tro centro de accidentes deportivos. El paciente
fue intervenido de urgencia realizindose una
reduccion abierta mediante abordaje palmar

con reduccion de su luxacion y osteosintesis del
escafoides con tornillo de Herber. Asimismo
ante la inestabilidad de la luxacion se realizo
una estabilizacion de la luxacion con dos agu-
jas de Kirschner. A las seis semanas se retiraron
las agujas, manteniendo la inmovilizacion de
yeso hasta los tres meses. Al final del segui-
miento el paciente presenta una consolidacion
de su fractura con una movilidad y fuerza nor-
mal de su muneca (Figuras 3a, 3b y 3c).

DISCUSION

Aitken y Nalebuff' en 1960 presentaron la pri-
mera revision del tratamiento de las fracturas
luxaciones transescafoperilunar. En su trabajo
aseguraban que la opcion del tratamiento cerra-
do era el tratamiento de eleccion. A los tres
meses del accidente se conseguia un aceptable
resultado pero era evidente la pseudartrosis del
escafoides en algunos casos. Dos afios y medio
después del accidente se constataba una fun-
cion normal de la mufieca pero con no consoli-
dacion del escafoides. Woodward y colabora-
dores en 1975" presentan un caso en el que se
opto por el tratamiento radical, realizando una
carpectomia de la fila proximal del carpo aso-
ciada a la escision del fragmento distal del
escafoides. En 1981 Saunier y Chamay'* tam-
bién son partidarios de la reduccion a cielo
cerrado como mejor opcion en el tratamiento de
este tipo de lesiones. Fernandes y ef al’ conside-
ran el tratamiento a cielo cerrado como el méto-
do de eleccion. Consideran que consiguen un
buen resultado ya que no han encontrado
pseudartrosis ni necrosis del escafoides,
aunque si pudieron ver desplazamientos de 2
mm en el fragmento distal del escafoides.
Schwartz" present6 un caso en el que realizo
reduccion a cielo abierto con colocacion de
injerto 6seo autélogo obtenido de cresta iliaca y
osteosintesis con agujas de Kirschner. El com-
prueba una consolidacion sin necrosis del
escafoides y con una movilidad normal de la
mufieca a los 16 meses después del traumatis-
mo. En un estudio retrospectivo multicentrico
sobre 166 fracturas luxaciones perilunares,
Herzberg et al. en 1993", identificaron 2 casos
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de luxaciones transescafo perilunar. Una de
ellas fue tratada reduccion cerrada y yeso. El
resultado fue pseudartrosis del escafoides y
mala alineacion de la mufieca. El otro caso fue
tratado con reduccion cerrada y colocacion de
agujas de Kirschner, consiguiéndose un resul-
tado excelente. Mds recientemente los trabajos

publicados por Digiovanni’ y Hee®, nos presen-
tan casos en los que se realiza un tratamiento a
cielo abierto y osteosintesis del escafoides, bien
sea mediante tornillos de Herber o con agujas de
Kirschner mejorando los resultados de los hasta
ahora referidos y sin encontrar complicaciones.

Aunque han sido descritos casos con éxito, las
fracturas luxaciones tratadas a cielo cerrado’, el
riesgo de la pseudoartrosis y otras complicacio-
nes hacen preferible el tratamiento abierto. Esta
demostrado que en los casos en los que existe
una luxacion perilunar, el tratamiento a cielo
cerrado con la reduccion de la luxacion da
unos excelentes resultados'. Pero en los casos
en los que se asocia una fractura del escafoides,
y que ademds estd desplazado este hueso, es
necesario realizar una reduccion a cielo abier-
to*¢. El abordaje palmar es el indicado en los

Figura 2aq, 2b, 2c.-
Paciente varén de 37
afos que sufrié
accidente deportivo
en la mufieca
derecha. 2a. Rx
anteroposterior de la
mufieca derecha se
comprueba una
fractura luxacién
transescafoperilunar
de dicha mufieca.
2b. Tras el fracaso del
tratamiento
conservador, el
paciente fue
intervenido
realizandose
osteosintesis del
escafoides con
colocacién de injerto
cortico-esponjoso
segun la técnica de
Matti Rousse.

2c. Consolidacién
del escafoides al final
del seguimiento
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Figura 3a, by c.-
Paciente varén de 23
afos que sufrié
accidente deportivo
con traumatismo
mufieca izquierda.
3a. Rx anteroposterior
de la mufieca con
fractura-luxacién
transescafoperilunar.
3b. TAC mufieca
donde se comprueba
insuficiente reduccién
delalesiénen
urgencias.

3c. Reduccién abierta
con osteosintesis del
escafoides con
tornillo de Herbery
colocacién de dos
agujas de Kirschner
para estabilizacién
de la luxacién

l’ .

casos en los que existe un compromiso de la
circulacion dorsal o que el escafoides este re-
chazado'®. El abordaje dorsal debe ser utilizado
si existe un problema en la reduccion. Si existe
un sindrome de tdnel carpiano asociado debe
evitarse el abordaje palmar, ya que la proximi-

dad del abordaje de Russe con la incision del
tinel carpiano y el riego de lesionar la rama
palmar sensitiva del nervio mediano ya que
estdn muy juntas ambas incisiones. En los tres
casos que hemos presentado en todos ellos se
realizé la reduccion a cielo abierto, consideran-
do que es la mejor manera de anticiparnos a las
posibles complicaciones, consiguiendo una re-
duccion anatomica de la luxacion.

Otro problema que se plantea en estas lesiones
es la conveniencia o no de realizar una
osteosintesis interna. Aunque algunos autores
han referenciado unos buenos resultados con
la sola reduccion de la luxacion e inmoviliza-
cion con vendaje enyesado, parece existir un
consenso casi undnime en la necesidad de reali-
zar una osteosintesis del escafoides* *!!. En par-
te, por la posible inestabilidad que puede que-
dar en la lesion y en parte por el elevado indice
de complicaciones que pueden aparecer como
la pseudartrosis o necrosis del escafoides®!!.
En todos nuestros casos se realizo esta osteo-
sintesis, en dos de ellos mediante colocacion de
agujas de Kirschner y en otro caso mediante la
colocacion de un tornillo de compresion de
Herber. De hecho, uno de los casos que se tratd
inicialmente con la colocaciéon de las agujas
evoluciond a una pseudartrosis del escafoides,
por lo que tuvo que ser reintervenido realizan-
dose colocacion de injerto corticoesponjoso se-
gin la técnica de Matti Russe.

Como conclusion de nuestro trabajo, podemos
afirmar que el tratamiento inicial de una luxacion
transescafoperilunar debe ser tratada inicialmente
mediante reduccion abierta y osteosintesis interna
con tornillo de compresion, siendo éste el méto-
do de tratamiento que menos complicaciones pre-
senta y que permite una mas rapida recuperacion.

RESUMEN

Las fracturas luxaciones transescafoperilunares
constituyen un tipo de lesiones poco frecuentes
en la traumatologia y menos atn en el dmbito
deportivo. Normalmente se producen en caidas
con apoyo de la mano estando la mufieca en
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hiperextension. Su baja incidencia hace que
exista cierta controversia en cuanto al tipo de
tratamiento que precisan. Para algunos autores
es mejor la reduccion a cielo cerrado y no
realizar osteosintesis de la fractura, mientras
que para otros autores es imprescindible la
reducciona cielo abierto con osteosintesis in-
terna. Nosostros presentamos tres casos trata-
dos en nuestro servicio producidos por acci-
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