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- INTRODUCCION Y OBJETIVOS -

Las luxaciones y fracturas-luxaciones carpianas no son lesiones frecuentes. Suponen un 7-10% de las
lesiones carpianas, siendo las fracturas-luxaciones el doble de frecuente que las luxaciones.

El objetivo de este trabajo es entender el mecanismo lesional de este tipo de patologia, la consiguiente
clasificacion y las distintas opciones de tratamiento de las que se disponen, reduciendo asi la muneca
degenerativa de origen carpiano.

- CLASIFICACION Y MECANISMO LESIONAL-

Entendiendo las zonas de vulnerabilidad carpiana delimitadas por los dos arcos
del carpo, se considera al semilunar como la “piedra angular del carpo”. De esta
forma, una de las clasificaciones mas aceptadas es:

e Luxaciones perilunares

e Fracturas-luxaciones perilunares

e Luxaciones aisladas de los huesos del carpo

o= Siguen un patron lesional descrito por Mayfield, caracterizado por
] 4 fases, afectando solo a los ligamentos (lesiones del arco menor,

sin fracturas):

* Fase 1: disociacion del escafoides por lesion del ligamento

escafolunar

e Fase 2: luxacion mediocarpiana (el hueso grande se luxa

dorsalmente con respecto al semilunar, con lesion de ligamentos

extrinsecos)

e Fase 3: lesion del ligamento lunopiramidal

e Fase 4: luxacion volar del semilunar a través del espacio de

Poirier

Las lesiones ligamentosas se sustituyen por fracturas en algun
punto del arco mayor. En funcion de si la fuerza afecta al
escafoides o a la estiloides radial, ésta suele ser la primera
lesion:

« Transestilo- o transescafo-

« Fase 1 + luxacion transcapitate (transescafotranscapitate o
sindrome de Fenton)

« Fase 2 + luxacion transpiramidal +/- lesion del ganchoso

- TRATAMIENTO Y CONCLUSION-

. N < Si hay lesion ligamentosa pura: reduccion cerrada y fijacion percutanea
con agujas de Kirschner (articulaciones escafosemilunar, escafogrande y
lunopiramidal).

¢ Si la reduccion anatomica no es posible: reduccion abierta, reparacion ligamentosa directa y fijacion
interna. Ademas, inmovilizacion y retirada de AK a las 6-8 semanas, en ambos casos.
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