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Objetivo: Analizar el resultado funcional de pacien-
tes con fracturas-luxaciones graves del carpo y su 
correlación con el tipo de lesión y con el tratamiento 
realizado.
Material y método: Identificamos retrospectiva-
mente 22 casos de fractura luxación y luxación 
grave de carpo. Analizamos las características epi-
demiológicas de los pacientes, tipo de tratamiento 
recibido y las complicaciones. Realizamos una va-
loración funcional a través de las escalas QUICK 
DASH y MAYO WRIST SCORE y valoramos el 
rango de movimiento.
Resultados: En 13 casos se asoció lesión sistémica 
significativa. El patrón más frecuente fue la fractura 
luxación transescafoperilunar con 10 casos.
Comparamos un tratamiento protocolizado con 
reducción abierta fijación interna y reparación de 
partes blandas con un conjunto heterogéneo de tra-
tamientos que no incluyen todos estos elementos. El 
seguimiento medio fue de 37 meses.
La puntuación media de las escalas QUICK DASH 
para tratamiento no protocolizado y protocolizado 
fueron respectivamente 79 y 47 y para la MAYO 
WRIST SCORE 46 y 81. Se observó una tendencia a 
mejor resultado funcional en los pacientes del grupo 
de tratamiento protocolizado.

Objective: To study the functional results in patients 
with severe carpal dislocations and fracture-disloca-
tions and their correlation with type of injury and 
treatment received.
Material and methods: Twenty-two cases of frac-
ture dislocation were identified retrospectively. We 
studied the epidemiological characteristics, type of 
treatment received and complications. An assess-
ment was carried out using QUICKDASH and the 
MAYO WRIST SCORE scale, and measured the 
range of movement.
Results: There was an associated significant injury 
in 13 cases. The most frequent injury pattern was 
the trans-scaphoid perilunate fracture-dislocation, 
with 10 cases.
We compared the protocolized treatment with open 
reduction and internal fixation and repair of capsu-
loligamentous structures with a heterogeneous set of 
treatments that do not include all these elements.
The average follow-up was 37 months.
The average score for QUICKDASH in the non-
protocolized  group was 79 and in the protocolized 
group was 47. For the MAYO WRIST SCORE, they 
were 46 and 81 respectively. We found a tendency 
to better clinical outcomes in the protocolized group 
of treatment.
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INTRODUCCIÓN

Las luxaciones y fracturas-luxaciones del 
carpo son un conjunto diagnóstico he-
terogéneo de lesiones poco frecuentes. 

Suelen ocurrir en relación con traumatismos de 
alta energía. Afectan más a adultos jóvenes so-
bre todo varones1, 2 (Tabla I). Con frecuencia se 
asocian a lesiones significativas en el contexto 
del traumatismo grave3. El tratamiento ofrecido 
a estos pacientes se ha modificado en los últimos 
años en relación tanto por mejorías técnicas co-
mo por un mejor conocimiento fisiopatológico4.

El pronóstico de las lesiones graves del carpo 
es con frecuencia malo. La mayoría de los pa-
cientes perderán movilidad y fuerza, y habitual-
mente desarrollarán evolutivamente cambios ra-
diológicos degenerativos y de colapso del carpo, 
aunque con frecuencia estos cambios no tendrán 
repercusión clínica proporcional al menos en los 
primeros años de seguimiento5.

Los objetivos del estudio son:
•  Valorar características del paciente y etiolo-

gía del traumatismo.
•  Describir la frecuencia y naturaleza de las 

lesiones asociadas.
• Identificar el tipo de tratamiento realizado.
•  Evaluar la situación funcional de los pa-

cientes
•  Correlacionar el tipo de lesión así como el 

tipo de tratamiento con la situación funcio-
nal.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo 
de 22 pacientes con fractura luxación compleja 
del carpo tratados en el Hospital 12 de Octubre 
de Madrid entre los años 1996 y 2006. Los pa-
cientes se identificaron a través de la revisión de 
los registros de actividad quirúrgica, de alta hos-

Conclusiones: Las pautas de tratamiento actual-
mente recomendadas incluyen la reducción abierta y 
fijación interna con reparación capsuloligamentosa.

Palabras clave: luxación perilunar, traumatismo 
carpiano, reparación capsuloligamentosa.

Conclusion: Treatment guidelines currently accept-
ed recommend open reduction and internal fixation 
with repair of capsule and ligaments.

Key words: perilunate dislocation, carpal injury, 
capsuloligamental repair.
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•	 Luxación	perilunar	dorsal/luxación	semilunar	volar

•	 Fractura-luxación	perilunar	transescafoidea	dorsal

•	 Luxación	perilunar	volar/luxación	semilunar	dorsal

•	 Variantes:
–	 Luxación	perilunar	transestiloides	radial
–	 Síndrome	escafo-hueso	grande
–	 Fractura-luxación	transtriquetral	
–	 Miscelánea
–	 Luxación	completa	del	escafoides

•	 Subluxación	rotatoria	aislada	del	escafoides:
–	 Aguda	
–	 Recurrente

Tabla I – ClasIfICaCIón de luxaCIones CarpIanas de Green y o’brIen2
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pitalaria y de traumatismo grave para identificar 
las lesiones en los pacientes politraumatizados. 
Es probable que no estén incluidos en la serie 
todos los pacientes, al no existir una informa-
tización definitiva en nuestro hospital y dada la 
dificultad de codificación de estas lesiones.

Un conjunto de 3 pacientes, todos ellos con 
lesión perilunar inicialmente valorados y tra-
tados en el Hospital no fueron seguidos por su 
traslado a hospitales de referencia, o no acudir 
posteriormente al alta hospitalaria a las revisio-
nes sucesivas. El grupo de 19 pacientes restantes 
fue seguido en consultas sucesivas por un perio-
do medio de 37 meses (R = 12-45).

Recogimos datos demográficos, etiología 
del traumatismo y características de la lesión, 
y se estudiaron las características de la lesión 
sistémica asociada. Analizamos el tiempo pre-
quirúrgico, tiempo de estancia hospitalaria, tipo 
de tratamiento recibido y las complicaciones 
asociadas.

Se realizó una valoración funcional utilizan-
do las escalas QUICK DASH6 y MAYO WRIST 
SCORE7, y datos de rango de movimiento ob-
tenidos en las consultas sucesivas. Se realizó el 
diagnóstico a través de radiología simple, soli-
citando TAC o RM en los casos donde se consi-
deró necesario para definir la lesión.

Consideramos 2 grupos en el tratamiento, 
un tratamiento que denominamos protocolizado 
y que consistió en reducción abierta y fijación 
interna (RAFI) de las fracturas y tratamiento 
integral de lesiones capsuloligamentosas, y otro 
grupo de tratamiento que denominamos no pro-
tocolizado, donde no se cumplieron todas estas 
características, y que englobó reducción cerra-
da, reducción cerrada y fijación interna (RCFI) y 
RAFI sin tratamiento de partes blandas. Utiliza-
mos para el estudio comparativo ente los grupos 
el test de U de Mann-Whitney.

La serie que presentamos evaluó 19 luxa-
ciones y fracturas luxaciones graves del carpo 
diagnosticadas en un período de 10 años. Encon-
tramos 10 casos de fractura luxación transesca-
foperilunar (52,7%), que resultó la forma más 
frecuente, 5 casos fueron luxaciones perilunares 
puras (26,3%) , 4 fracturas luxaciones periluna-
res de patrón heterogéneo (21%).

La edad media del grupo fue 30,8 años 
(R = 18-76). Respecto a la lateralidad identifi-

camos 10 casos en el lado derecho y 9 casos 
en el lado izquierdo. Encontramos 16 casos de 
lesión en varones (84,2%) y 3 casos en mujeres 
(15,8%).

Respecto a la etiología los 2 grupos principa-
les fueron accidente de tráfico (AT) y las caídas 
de altura, con 9 (47,5%) y 7 (36,9%) casos res-
pectivamente. Hubo 1 caso de etiología deporti-
va (5,2%) y 2 casos en relación con caída casual 
desde su propia altura (10,4%). Más del 95% 
de casos ocurren en relación con traumatismo 
de alta energía. La altura media de precipitación 
en el grupo de caída de altura fue 5,5 metros 
(R = 1,5-10).

 Se identificó algún tipo de lesión asocia-
da en 13 pacientes (68,4%), y en 7 pacientes 
(36,8%) la lesión del carpo se englobó dentro 
de una enfermedad traumática grave (Tabla II). 
Identificamos 4 traumatismos craneoencefáli-
cos (TCE), 2 de ellos graves, y 3 traumatismos 
faciales de los cuales 2 requirieron cirugía. Se 
encontraron 9 casos (47,3%) con traumatismo 
osteoarticular asociado, por lo que fue la aso-
ciación más frecuente. De ellos 7 casos (36,8%) 
requirieron intervención quirúrgica. Respecto a 
la lesión ortopédica en miembro superior homo-
lateral se identificó en 3 pacientes (15,7%). En 
3 casos (15,7%) se asociaba traumatismo torá-
cico significativo, y en 2 (10,5%) traumatismo 
abdominal.

Se encontraron 3 casos (15,7%) de lesión 
abierta del carpo, 1 caso grado I, 1 caso grado II 
y un caso grado IIIC de Gustilo et al.8. Se reco-
nocieron síntomas de compresión del nervio me-
diano a nivel del carpo en 3 pacientes (15,7%), 
y en 2 de ellos se realizó sección del ligamento 
anular del carpo. No se identificaron pacientes 
con clínica de síndrome compartimental, ni en 
la evolución se requirieron fasciotomías.

Realizamos la intervención bajo anestesia 
general o regional, y utilizamos manguito de 
isquemia. Preferimos realizar un abordaje dor-
sal, añadiendo un abordaje volar si se requiere 
abrir el túnel carpiano. Tras esto realizamos la 
síntesis del escafoides, si se encuentra fractura-
do, prefiriendo el uso de tornillos a otros me-
dios de osteosíntesis, y valoramos la necesidad 
de usar injerto óseo. Realizamos exploración del 
ligamento escafosemilunar y lo reparamos si es 
necesario. Tras esto exploramos y reparamos si 
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está avulsionado o roto el ligamento semiluno-
piramidal, y a continuación estabilizamos con 
agujas esta articulación.

Acostumbramos a inmovilizar al paciente 
con una férula corta durante un plazo de 4 ó 6 
semanas aunque variable en función de las ca-
racterísticas de la lesión.

RESULTADOS

Se realizaron 8 tratamientos dentro del grupo 
no protocolizado. En este grupo el patrón lesio-
nal fueron 5 lesiones transescafoperilunares, 2 
luxaciones perilunares puras y 1 caso de patrón 
heterogéneo. Dos pacientes recibieron reduc-

ción cerrada como único tratamiento, 3 reduc-
ción cerrada fijación interna (RCFI) y 3 RAFI 
sin reparación específica de lesiones capsuloli-
gamentosas.

Se realizaron 11 tratamientos dentro del gru-
po protocolizado. Entre estos casos encontramos 
5 lesiones transescafoperilunares, 3 luxaciones 
perilunares puras, y 3 lesiones perilunares de 
patrón heterogéneo. Todos los pacientes en el 
grupo fueron tratados por RAFI con reparación 
específica de estructuras capsuloligamentosas. 
(Tabla III).

El tiempo medio de espera a intervención 
quirúrgica fue de 4,9 días (R = 0-39). Catorce 
pacientes (73,6%) se intervinieron en las pri-
meras 24 horas, y 15 pacientes (78,9%) en la 
primera semana.

Nº COMORBILIDAD 

1 Traumatismo	facial	grave,	contusión	pulmonar

2 Fractura	húmero	contralateral

3 Fractura	pelvis,	metacarpo,	luxación	codo	homolateral

4 TCE	grave,	traumatismo	abdominal,	contusión	pulmonar

5 Fractura	trocánter	mayor

6 Luxación	cadera

7 TCE	leve

8 TCE	grave,	fractura	de	tibia

9 No

10 No

11 Fractura	de	rótula

12 No	

13 No

14 Traumatismo	facial	grave,	fractura	de	radio	proximal	bilateral

15 No

16 No

17
Contusión	pulmonar,	traumatismo	abdominal	grave,	fractura	abierta	húmero	homolateral,	
traumatismo	facial

18 Fractura	abierta	pelvis,	calcáneo	bilateral	y	meseta	tibial	

19 Fractura	arco	anterior	de	atlas,	disección	traumática	de	artería	vertebral

Tabla II – ComorbIlIdad asoCIada a las lesIones del Carpo
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Tabla III – dIaGnósTICo y TraTamIenTo

Nº DIAGNÓSTICO	
TRATAMIENTO	

RECIBIDO
ABORDAJE

1 Fractura	luxación	transescafoperilunar	
RAFI	4	AK	reparación	
ligamentosa

Herida	

2
Fractura	luxación	transestiloradial	transestilocubital	
perilunar

RAFI	4	AK	reparación	
ligamentosa	dorsal	

Combinado

3
Fractura	luxación	transescafotransestilotranstri-
quetral	perilunar	

RAFI	tornillos	E+G
AK	en	metacarpo

Dorsal

4 Luxación	perilunar	pura
RAFI	2	AK	reconstruc-
ción	ligamentosa	

Dorsal

5 Fractura	luxación	transescafoperilunar	
RAFI	tornillo,	reparación	
ligamentosa

Dorsal

6 Fractura	luxación	transescafoperilunar RCFI	4	AK

7 Fractura	luxación	transescafoperilunar
RAFI	3	AK,	reparación	
ligamentosa

Combinada

8 Luxación	perilunar	pura RCFI	4	AK

9 Fractura	luxación	transescafoperilunar
Reducción	cerrada	e	
inmovilización

10 Luxación	perilunar	pura
Reduccion	cerrada	
inmovilizacion

11 Fractura	luxación	transescafoperilunar	
RAFI	2	AK	,	sin	repara-
ción	ligamentosa	

Volar

12
Fractura	luxación	transescafotransestiloperilunar	
fractura	de	estiloides	cubito

RAFI	tornillo,	obenque	
en	cubito	,	reparación	
ligamentosa

Combinado

13 Fractura	luxación	transescafotransestilo	perilunar	
RAFI	4	AK,	Friedrich	
ligadura	cubital,	repara-
ción	ligamentosa

Combinado

14 Fractura	luxación	transescafoperilunar
RAFI	3	AK,	reparación	
ligamentosa

Combinado

15 Fractura	luxación	transescafoperilunar
RAFI	4	AK	sin	repara-
ción	ligamentosa

Dorsal

16 Fractura	luxación	transescafoperilunar
RAFI	tornillo	escafoi-
des,	AK	E-L,	ligamentos

Combinado

17 Luxación	perilunar	pura
RAFI	AK,	reparación	
ligamentosa

Dorsal

18 Fractura	luxación	transescafoperilunar RCFI

19 Luxación	perilunar	pura
RAFI	con	AK,	repara-
ción	ligamentosa

Dorsal

(RAFI:		Reducción	abierta	fijación	interna;	RCFI	:	reducción	cerrada	fijación	interna;	AK:	aguja	de	Kirschner;		
E-L:	intervalo	escafo-semilunar;	E-G:	intervalo	escafo-hueso	grande).

La valoración funcional de los pacientes 
obtenida a través de la escala MAYO WRIST 
SCORE con unos resultados medios para grupos 
de tratamiento protocolizado y no protocolizado 

fueron 81 (R = 56-89) y 46 (R = 36-92), para la 
escala QUICK DASH los resultados fueron 47 
(R = 41-69) y 79 (R = 64-90). Mientras que pa-
ra el rango de movimiento (% de la movilidad 
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normal) los resultados son respectivamente 88% 
y 62%.

Comparando los resultados entre el grupo de 
tratamiento protocolizado y no protocolizado se 
observaron diferencias significativas a favor del 
tratamiento protocolizado, sin poder estudiar di-
ferencias ente los subgrupos lesionales dada el 
escaso número de pacientes. Utilizamos para la 
comparación el test no paramétrico de la U de 
Mann-Whitney.

En el grupo de tratamiento protocolizado 
se encontraron 2 casos de infección superficial 
en el punto de entrada de agujas, en el grupo 
de tratamiento no protocolizado se realizaron 
2 artrodesis totales de muñeca en la evolución 
posterior. No se produjeron casos de infección 
profunda y en el seguimiento se identificó unión 
de todas las fracturas de escafoides.

DISCUSIÓN
Las características demográficas de los pa-

cientes fueron acordes a las publicadas en las 
series previas, predominando los varones jó-
venes. La relación con mecanismo lesional de 
alta energía es también bien conocido1,3,5,9. Es 
importante relacionar estas lesiones con un trau-
matismo de alta energía, pues hasta en un 26% se 
asocian a lesión sistémica. También es frecuente 
la asociación con lesiones de miembro superior 
homolateral, hasta en un 11%4. En nuestra serie 
encontramos 68,4% de casos con lesión sistémi-
ca asociada y 15,7% de casos con lesión asocia-
da en miembro homolateral. Las lesiones más 
frecuentes fueron trauma osteoarticular y TCE.

Dentro de las series publicadas el porcentaje 
de desarrollo de un síndrome de túnel carpiano 
agudo oscila entre un 23% a 45% de los casos4, 10. 
En nuestra serie, dentro de los 19 pacientes con 
lesión perilunar, identificamos 15,7% de casos 
con clínica de compresión del nervio mediano, 
requirieron apertura del túnel en la fase aguda 
10,5% de los pacientes.

Las luxaciones perilunares son la forma más 
común de luxación del carpo, y se encuadran 
dentro del grupo de luxaciones complejas. Se 
producen a través de una zona vulnerable alre-
dedor del semilunar, se considera un arco peri- 
lunar menor exclusivamente ligamentoso y un 
arco perilunar mayor óseo.

Respecto al tratamiento de estas lesiones se 
han producido cambios muy significativos en los 
últimos años. Se pueden resumir básicamente 
tres formas de tratamiento aplicables11, 12:

A/ Reducción cerrada e inmovilización: De-
be ser el tratamiento inicial e intentarse en todos 
los pacientes que se presenten con una luxación 
aguda. Tras la reducción cerrada se puede in-
movilizar la muñeca y proceder a una cirugía 
programada y planificada después de un estudio 
completo de la lesión.

B/ Reducción cerrada y fijación interna 
(RCFI): Actualmente no se considera como tra-
tamiento definitivo, salvo en casos donde la ci-
rugía abierta esté contraindicada o el paciente 
la rechace.

C/ Reducción abierta y fijación interna (RA-
FI): Actualmente se le da una gran importancia 
a las estructuras cápsula-ligamentosas en la pa-
tología y se recomienda reparación ligamentosa 
además de osteosíntesis12-14. De tal modo que la 
RAFI y la reparación cápsula-ligamentosa con-
comitante se considera el tratamiento de elec-
ción de estas lesiones1, 3, 5, 11, 13-15 (Figuras 1 y 2). 
El procedimiento es posible tras varios días de 
lesión, pero tras unas 2 semanas la probabilidad 
de éxito disminuye, y es poco probable reducir la 
luxación tras 2 meses. Todavía no hay suficiente 
evidencia sobre la mejor vía de abordaje o el 
material de osteosíntesis de elección.

En cuanto a la vía de abordaje se han reco-
mendado sobre todo el dorsal y el combinado 
dorsal y volar. No se ha realizado, dentro de 
nuestro conocimiento, ningún estudio que com-
pare las diferentes formas de abordaje con lo que 
las conclusiones se toman en función de series de 
casos lo que dificulta su análisis. Moneim et al.16 
consiguen buenos resultados en al menos 58% 
de pacientes con fractura luxación transescafo-
perilunar utilizando un abordaje dorsal en 52% 
de pacientes y combinado en 41%. Recomiendan 
realizar habitualmente un abordaje dorsal y añadir 
una incisión volar sólo si no se consigue reduc-
ción, o existe compresión del nervio mediano que 
requiere apertura de túnel carpiano, no se detallan 
por otro lado diferencias en complicaciones en 
relación con el tipo de abordaje.

Sotereanos et al.10 presentan 11 lesiones per-
ilunares tratadas por abordaje combinado dorsal y 
volar, el abordaje volar aportaría mejorar la repa-
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ración capsular y la liberación del túnel carpiano, 
obtienen resultados satisfactorios en 82% y no 
asocia más complicaciones que usando un abor-
daje dorsal aislado. En un trabajo publicado por 
Trumble y Verheyden13 se recogen 22 pacientes 
con luxación perilunar sin fractura asociada don-
de, a través de un abordaje combinado, se realiza 
reconstrucción de ligamentos, cerclaje con alam-
bre a escafoides y semilunar, y fijación de inter-
valo lunopiramidal con agujas de Kirschner. Se 
trata de una serie muy homogénea en cuanto al 
perfil de paciente y al tratamiento recibido, donde 
hasta un 72% de pacientes retornan a su trabajo 
previo, y no informan de un aumento significativo 
de complicaciones. Herzberg y Forissier17 estu-
dian una serie de 14 fractura luxación transesca-
foperilunares a los que se les realiza en 11 casos 
tratamiento a través de un abordaje dorsal, en 2 
casos un abordaje combinado, y en un caso se 
realiza carpectomía proximal primaria. Los resul-
tados funcionales son equiparables a los de series 
donde se trata con abordaje combinado y el arco 
de flexoextensión es mayor. Knoll et al.14 estudian 
una muestra homogénea de 25 fracturas luxación 
transescafoperilunar tratados por abordaje dor-
sal aislado, obtienen resultados satisfactorios en 
100% y retorno a actividad previa en 92%, por lo 
que recomiendan el abordaje dorsal aislado para 
el tratamiento de las fracturas luxaciones tran-
sescafoideas usando uno volar asociado en casos 
donde se requiera apertura del túnel del carpo.

En nuestro trabajo se realizaron 1 abordaje 
volar (7,2%), 6 abordajes dorsales (42,8%), 6 

abordajes combinados (42,8%) y 1 abordaje a 
través de una herida de fractura abierta (7,2%) 
sin correlación con el tipo de lesión presentada.

En cuanto al material de osteosíntesis utili- 
zado para los huesos del carpo, las agujas de 
Kirschner son accesibles y sencillas de usar, 
pero no ofrecen fijación rígida ni compresión, 
por lo que se prefiere emplear tornillos, de los 
que se han desarrollado múltiples dispositivos, 
pero ninguno de ellos ha demostrado superiori-
dad, siendo más importante una buena dirección 
y posición del tornillo que el dispositivo utili-
zado. Los dispositivos canulados permiten una 
inserción más sencilla técnicamente. No parece 
existir diferencia significativa entre los proce-
dimientos utilizados para fijar las articulaciones 
intracarpianas de modo provisional18.

En relación con el momento óptimo para la 
intervención está aclarado que el retraso terapéu-
tico tiene influencia negativa en el pronóstico, 
con tendencia a peor pronóstico en más de una 
semana y significativamente peor pronóstico si 
el retraso terapéutico es mayor de 45 días4. El 
tiempo medio de espera para cirugía es excelente 
en nuestra serie con 68% de pacientes interveni-
dos en las primeras 24 horas.

El porcentaje de unión de fracturas de es-
cafoides en las diferentes series es cercano al 
100%, utilizando diferentes formas de osteo-
síntesis aunque predomina la síntesis con tor-
nillo. En nuestra serie el porcentaje de unión 
de las fracturas de escafoides también fue del 
100%.

Figura 1: Tratamiento de lesión perilunar con reducción 
abierta y fijación interna más reparación capsuloliga-

mentosa.

Figura 2: Reparación ligamentosa del espacio escafose-
milunar en lesión perilunar.
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En este estudio realizamos una división bá-
sica entre 2 tipos de tratamiento, definiendo un 
tratamiento protocolizado donde se le presta 

gran atención a la reparación de estructuras cap-
suloligamentosas que comparamos con un grupo 
heterogéneo de tratamientos. Podemos identifi-
car una tendencia a mejores resultados funciona-
les y menor necesidad de reintervención a largo 
plazo en el grupo de tratamiento protocolizado 
(Figura 3).

En resumen estamos de acuerdo con la ten-
dencia actual de tratar estos pacientes mediante 
la realización de reducción cerrada en el mo-
mento agudo, y posteriormente, tras un estudio 
preoperatorio adecuado definiendo con exactitud 
la lesión con adecuadas pruebas de imagen, rea-
lizar reducción abierta y fijación interna con re-
paración capsuloligamentosa. En caso de no en-
contrarse accesible un cirujano con experiencia 
en este tipo de lesiones pensamos que la actitud 
más correcta es la reducción cerrada y deriva-
ción a un centro de referencia donde el paciente 
pueda recibir un tratamiento integral.

Figura 3: Tratamiento de luxación perilunar mediante 
RAFI y reparación capsuloligamentosa. Control radioló-

gico a los 18 meses de la cirugía.
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