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INTRODUCCION

as fracturas de los huesos del carpo son

I lesiones frecuentes que se originan en la
mayoria de los casos tras una caida sobre

la mano con la mufieca en extension. Las mads
comunes son las que afectan al escafoides, se-

guidas de las fracturas del piramidal, siendo las
menos frecuentes las del trapezoide'.

FRACTURAS DEL ESCAFOIDES

Las fracturas del escafoides son las mas fre-
cuentes de las fracturas del carpo (80%) y, des-
pués de las del radio distal, las segundas en fre-
cuencia de la extremidad superior. Los sintomas
pueden ser minimos y pueden no ser diagnosti-
cadas en la fase aguda; con frecuencia se diag-
nostican como esguince de muieca, pero la per-
sistencia de dolor y tumefaccién en la tabaquera
anatoémica y/o en la zona dorsal y radial de la
mufieca debe alertarnos sobre su existencia. El
70%-80% de las fracturas se localizan en el ter-
cio medio, el 10%-20% en el polo proximal y el
10% en el polo distal'. En el estudio epidemiol4-
gico realizado por Hove en Noruega, se observo
que el 82% de las fracturas ocurren en hombres,
con una mayor incidencia entre los 20 y los 30
afios®.

El escafoides posee una morfologia irregu-
lar y es el eslabon fundamental en la biomecé-
nica del carpo. El centro de la superficie articu-
lar distal es palmar con respecto a la superficie
articular proximal de forma que se produce un
momento de flexién cuando las fuerzas axiales
atraviesan la muiieca en direccién al antebrazo.

Las fuerzas de flexion sobre el polo distal y las
de extension sobre el polo proximal son la causa
de la deformidad en joroba (Figura 1) que apa-
rece en las seudoartrosis de escafoides”.

La vascularizacién del escafoides se realiza a
través de dos sistemas, el primero y mds impor-
tante por la cresta dorsal y radial del escafoides
y el segundo volar y limitado a la tuberosidad*.
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Figura 1: Deformidad en joroba del escafoides. El polo

proximal del escafoides se coloca en extension. El polo

distal se flexiona, se desvia hacia ulnar y se coloca en
pronacion.
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La nutricién intradsea desde distal a préximal
deja al polo proximal en una situacién precaria
que predispone a la necrosis avascular a medi-
da que el trazo de fractura se localiza en zonas
proximales, pues ni el ligamento radio-escafoi-
des-semilunar de Testuz-Kuentz ni el ligamen-
to escafoides-semilunar proporcionan suficiente
aporte vascular.

,Como se producen?

Como consecuencia de una caida con la mu-
fleca en hiperextension superior a los 90° en la
que se produce una fuerza de reacciéon que im-
pacta el escafoides con el radio distal’. Debido a
que el escafoides es un hueso que estd cubierto
por cartilago hialino pricticamente en toda su su-
perficie, las fracturas no siempre se acompafian
de clinica llamativa (dolor en tabaquera anaté-
mica y/o en el borde dorso-radial de la mufieca,
edema e hipersensibilidad a nivel de la tabaquera
anatomica y dolor al realizar la compresion axial
en el eje del primer radio).

., Como se diagnostican?

Ante la sospecha de una fractura del esca-
foides se debe realizar un estudio radioldgico,
cuya proyecciéon mds adecuada es una postero-
anterior de la mufieca con inclinacién cubital y
una supinacion de 45° (Figura 2). Con esta po-
sicién de la muiieca, el escafoides se expone con
su mayor longitud de forma perpendicular al haz
de rayos X y disminuye la incidencia de falsos
negativos. Si existe duda de la existencia de una
fractura y se dispone de una TAC o una RM, am-
bas nos proporcionaran un diagndstico fiable y
precoz. Si no es asi, es recomendable repetir el
estudio radioldgico al cabo de dos semanas, don-
de la necrosis de los bordes de la fractura permi-
tird realizar el diagndstico con mads facilidad.

El andlisis debe permitirnos conocer la estabi-
lidad o inestabilidad de la fractura y orientarnos
hacia el tratamiento adecuado a cada paciente.
Probablemente la clasificacion de las fracturas
de escafoides mds utilizada en nuestros dias sea
la descrita por Herbert y Fischer en 1984 (Figu-
ra 3) sin que exista una buena reproducibilidad
inter e intraobservador’. Para estos autores, las
fracturas de la tuberosidad y las del tercio medio
incompletas son estables (Al y A2), el resto son
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Figura 2: Posicion de la muiieca mds adecuada para
visualizar una fractura de escafoides mediante estudio
radiologico.
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Figura 3: Clasificacion alfanumérica realizada por Her-

bert y Fischer que combina trazo de fractura, estabilidad

y cronicidad’. (FLTEPL: fractura-luxacion transescafo-
perilunar).

inestables (B1, B2, B3 y B4). Desde un punto de
vista practico y atendiendo a pardmetros acepta-
dos globalmente, se pueden considerar fracturas
estables aquellas en las que no existe o es mi-
nimo el desplazamiento entre los fragmentos, y
fracturas inestables las que presentan un despla-
zamiento mayor de 1 mm, angulacién anormal
entre los fragmentos y/o alineacidn inadecuada
del carpo.
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. Como se tratan?

Las fracturas estables se pueden tratar me-
diante inmovilizacién con yeso antebraquial du-
rante 8-12 semanas consiguiendo la consolida-
cién en un 85-90% ®. La posicién de la mufieca
no influye en el resultado final, como tampoco lo
hace la inclusién o no del pulgar. La valoracion de
la consolidacidn del escafoides es motivo de con-
troversia, aumentado la fiabilidad la utilizacién
de la TAC o la RM, cuya interpretaciéon en oca-
siones hace dudar acerca de si los puentes dseos
encontrados son o no suficientes para considerar
la fractura consolidada (“la TAC desnuda la frac-
tura”). Aceptando que el escafoides es la pieza
fundamental en la biomecdnica del carpo, el ob-
jetivo del tratamiento de las fracturas serd doble,
la consolidacién y que €sta sea anatdmica, sin de-
formidad residual. Es por ello que la osteosintesis
percutdnea de las fracturas estables se debe consi-

derar como alternativa terapéutica con indices de
consolidacién iguales o superiores al tratamien-
to conservador. El paciente debe ser informado
de que a pesar de los riesgos que supone (gesto
quirtrgico con complicaciones potenciales), tie-
ne ventajas considerables (asegura la estabilidad,
evita el desplazamiento de los fragmentos, dismi-
nuye el tiempo de inmovilizacién y supone una
mejor relacion coste-beneficio)’'2. En las fractu-
ras del tercio medio, la osteosintesis percutdnea
puede realizarse a través de un abordaje dorsal o
volar (Figura 4); en las del polo proximal o las
localizadas en el tercio distal es preferible utilizar
un abordaje dorsal (Figura 5). Este dltimo per-
mite colocar el tornillo perpendicular al trazo de
fractura mientras que el abordaje volar colocara
el tornillo en una direccién oblicua con respecto
a la fractura, sin que ello suponga inconvenientes
desde un punto de vista clinico.

Figura 4: Osteosintesis percutdnea por via volar.
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Figura 4: Osteosintesis percutdnea por via dorsal.

Las fracturas inestables son objeto de tra-
tamiento quirdrgico mediante reduccidn cerra-
da o abierta y osteosintesis con agujas de Kirs-
chner o tornillos, siendo preferible esta dltima
fijacion si el trazo de fractura lo permite'. La
reduccion abierta, indicada en las fracturas en
las que no es posible conseguir una reduccién
adecuada y estable con la manipulacién cerra-
da, tiene riesgos potenciales (mayor incidencia
de rigidez de muiieca, lesion de ligamentos ra-
dio-carpianos extrinsecos y lesion de tendones
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extensores) que se soslayan con la osteosinte-
sis percutdnea, no siempre posible en fracturas
inestables. Las indicaciones para realizar un
abordaje dorsal o volar son superponibles a las
mencionadas en la osteosintesis percutdnea con
las siguientes matizaciones: en el caso de las
fracturas-luxaciones, el abordaje dorsal permite
reparar las lesiones ligamentosas asociadas vy,
en caso de tener que aportar injerto 6seo para
conseguir una mayor estabilidad, es preferible
el abordaje volar.
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FRACTURAS DEL SEMILUNAR

Las fracturas del semilunar, no relaciona-
das con la enfermedad de Kienbdck, son infre-
cuentes. Teisen y Hjarbaek'* diagnosticaron 17
fracturas y 93 necrosis del semilunar durante
un periodo de 31 afios en la misma institucién
hospitalaria. Ninguna de las 17 fracturas evolu-
cionaron a necrosis, y las clasificaron en cinco
tipos. Tipo I (polo volar), las més frecuentes,
nueve casos; debido a que los ligamentos es-
tabilizadores mds importantes del semilunar se
encuentran en la cara volar y a que la mayoria
de los vasos nutricios penetran por esta cara,
es recomendable estabilizar estas fracturas con
Kirschner o tornillos canulados para minimi-
zar el riesgo de necrosis y de inestabilidad.

Tipo Il (marginales-arrancamiento), cuatro ca-
sos; Tipo 1l (polo dorsal), dos casos y Tipo IV
(fractura en el plano sagital), un caso; en estos
tres tipos de fractura el tratamiento recomenda-
do es la inmovilizacién durante 4-6 semanas.
Tipo V (fractura en el plano coronal), un caso;
se recomienda la fijacién con Kirschner o torni-
llos canulados (Figura 6).

Figura 6: Fractura del semilunar en el plano coronal (Tipo V de la clasificacion de Teisen y Hjarbaek™) tratada con
tornillo canulado.
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FRACTURAS DEL PIRAMIDAL

Constituyen el segundo grupo maés frecuen-
te y suelen estar asociadas a otras lesiones del
carpo. Se clasifican en tres tipos'> 1. Fracturas
corticales dorsales como consecuencia de un
mecanismo de avulsién o cizallamiento o im-
pactacion contra la estiloides cubital; a pesar
de que el fragmento cortical puede no unir, fre-
cuentemente son asintomdticas y sélo de forma
excepcional requieren la escision del fragmen-
to. En los casos de avulsién por los ligamen-
tos dorsales escafoides-piramidal y radio-pira-
midal, la fractura puede representar una forma
frustrada de luxacién perilunar. Causan poca
morbilidad y con 6 semanas de inmoviliza-
cién se consigue un buen resultado. Fracturas
del cuerpo, menos frecuentes que la fracturas
corticales dorsales, si son lesiones aisladas, ha-
bitualmente no estdn desplazadas y requieren
inmovilizacién durante 4-6 semanas. Analizar
correctamente los estudios de diagndstico por
imagen, pues pueden formar parte de una luxa-
cién perilunar (estadio III de la inestabilidad
perilunar de Mayfield"’). Fracturas volares por
avulsion, no son frecuentes pero pueden repre-
sentar un signo de inestabilidad por avulsién
del ligamento cubito-piramidal; el tratamiento
es objeto de controversia y probablemente la
premisa es tratar la inestabilidad y no la frac-
tura en si.

FRACTURAS DEL PISIFORME

El mecanismo més frecuente es un impac-
to directo sobre la eminencia hipotenar pero
los traumatismos repetitivos también han sido
implicados en su produccion'®. Aproximada-
mente el 50% de las fracturas del pisiforme
aparecen asociadas a otras lesiones de la extre-
midad superior, lo que dificulta su diagnéstico
en la fase aguda. La proyeccién oblicua inter-
na (mufieca en supinacién de 45°), la proyec-
cién del tinel del carpo o la TAC son de ayuda
cuando se sospecha una fractura del pisiforme.
Es recomendable valorar la posible lesion del
nervio ulnar debido a la proximidad en el ca-
nal de Guyon.
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En la fase aguda, la inmovilizacién con yeso
es recomendable pero no hay evidencia de que
altere la historia natural de la fractura que pue-
de evolucionar hacia una seudoartrosis o produ-
cir una artrosis piso-piramidal, que si son sinto-
maticas requerirdn una escision del pisiforme.
Si el trazo de la fractura es transversal y existe
una didstasis de los fragmentos, el tendén del
flexor carpi ulnaris (FCU) estara roto; en es-
tos casos la escision del pisiforme a través de
la rotura tendinosa, la reparacién del tendén y
la inmovilizacién en leve flexién e inclinacién
ciubital durante 3-4 semanas es el tratamiento
recomendado.

FRACTURAS DEL TRAPECIO

Las fracturas aisladas del trapecio son infre-
cuentes y suelen estar asociadas a fracturas del
primer metacarpiano y del radio distal'®. Pue-
den ser consecuencia de un traumatismo directo
o de un mecanismo indirecto por avulsién del
ligamento transverso del carpo, por compresion
axial del primer metacarpiano o por hiperexten-
sién del pulgar.

La TAC, o en su defecto una proyeccion ra-
dioldgica oblicua externa (mufieca en supina-
cién de 45°) y/o del tinel del carpo, permiten
diagnosticar estas fracturas que se clasifican
en tres tipos. Fracturas del cuerpo; si no estan
desplazadas, la inmovilizacién incluyendo el
pulgar durante 4 semanas es el tratamiento re-
comendado; si estdn desplazadas (el fragmen-
to de mayor tamafio se desplaza, junto al me-
tacarpiano hacia dorsal y proximal) es preciso
realizar una reduccién abierta y fijacién interna
con tornillos o Kirschner. Fracturas marginales
trapecio-metacarpianas que se tratan mediante
inmovilizacién incluyendo el pulgar durante 4
semanas. Fracturas de la tuberosidad que pue-
den localizarse en la base (Tipo I) y consoli-
dan con inmovilizacién o en la punta (Tipo II)
cuya evolucién a la seudoartrosis es frecuente
y si son sintomdticas requieren la escisién de
fragmento. En los casos que evolucionan a una
artrosis trapecio-metacarpiana o triescafoidea,
la artrodesis o escisidn-artroplastia son las op-
ciones recomendadas.
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FRACTURAS DEL TRAPEZOIDE

Protegido por ligamentos potentes y rodeado
por el trapecio, el hueso grande y el segundo me-
tacarpiano, las fracturas aisladas del trapezoide
son raras. Normalmente resultan de una fuerza
indirecta aplicada en el eje del dedo indice y es-
tan asociadas a una fractura-luxacioén dorsal del
segundo metacarpiano y/o del trapecio, o forman
parte de una luxacién axial del carpo'®?. Las
fracturas-luxaciones palmares tienen una menor
incidencia.

El diagnéstico se realiza mediante estudios
radiolégicos y TAC. Si no estdn desplazadas, la
inmovilizacion durante 3-4 semanas es suficien-
te para conseguir la consolidacidn. Si existe des-
plazamiento es preferible realizar una reduccién
abierta y una fijacion interna. En las lesiones
crénicas, la artrodesis carpo-metacarpiana es la
opcién mas recomendable.

FRACTURAS DEL HUESO GRANDE

Aparecen asociadas a lesiones Oseas y/o li-
gamentosas de la muifieca en la mitad de los ca-
sos (fracturas-luxaciones perilunares o fractu-
ras-luxaciones carpo-metacarpianas)!®2*2!, Las
fracturas marginales distales normalmente estdn
asociadas a fracturas-luxaciones de la articula-
cién carpo-metacarpiana de los dedos tercero y
cuarto.

La TAC, la RM y los estudios radioldgicos
convencionales permiten realizar el diagndstico
de estas fracturas. En las fracturas sin desplaza-
miento, la inmovilizacién es suficiente para con-
seguir la consolidacién. La reduccion abierta y
la fijacién interna a través de un abordaje dorsal
son la opcion recomendada en las fracturas des-
plazadas. En los casos de seudoartrosis sintomd-
ticas, las opciones de tratamiento comprenden
la artrodesis mediocarpiana, el aporte de injerto
6seo y fijacion interna y la escision-artroplastia
con tendon.

FRACTURAS DEL GANCHOSO

Las fracturas del cuerpo pueden aparecer
aisladas o asociadas a fracturas-luxaciones car-
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po-metacarpianas de los dedos cuarto y quin-
to o luxaciones axiales del carpo!®* El estudio
radiolégico puede alertar sobre la existencia de
esta fractura y la TAC confirma el diagnéstico.
Las fracturas aisladas y estables requieren un
periodo de inmovilizacién de 4-6 semanas para
su curacion. Si la fractura estd desplazada o estd
asociada a otras lesiones, precisa una reduccién
abierta y fijacién interna.

Las fracturas de la apdfisis unciforme son
debidas a choques directos producidos por cai-
das o a impactos producidos por el mango de ra-
quetas o palos de golf sobre la superficie cubital
de la mano'®**. Los movimientos laterales y/o la
flexion del quinto dedo contra resistencia incre-
mentan el dolor a nivel de la apdfisis unciforme.
Se han descrito rupturas de los tendones flexo-
res del quinto dedo por roce con los bordes de
la fractura.

La proyeccidn radioldgica del tinel del car-
po y la TAC permiten realizar el diagndstico. En
fase aguda, pueden consolidar con inmoviliza-
cion pero debido a su precaria vascularizacién
y a las fuerzas mecédnicas de los tendones flexo-
res en el tinel del carpo, que tienden a desplazar
el fragmento hacia cubital cuando se flexiona
el quinto dedo, estas fracturas tienden a evolu-
cionar a seudoartrosis. La osteosintesis puede
considerarse en pacientes de alta demanda y en
deportistas. En fase crénica, las alternativas te-
rapéuticas contemplan la escisiéon del fragmen-
to (Figura 7) o el aporte de injerto y la fijacién
interna®.

Figura 7: Seudoartrosis de la apdfisis unciforme tratada
con escision del fragmento.
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