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Resumen  El síndrome  de la  fractura-luxación  transescafo-hueso  grande  o  síndrome  de Fenton,

constituye una  lesión  muy poco  frecuente.  En  este  artículo  se  presentan  3 casos  que  fueron

tratados mediante  reducción  abierta  y  fijación  interna  con  minitornillos,  obteniendo  buenos

resultados  a  los  16  meses  del  seguimiento  medio.
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Fenton  syndrome

Abstract  Scaphocapitate,  or  Fenton  syndrome,  is a  rare  injury.  This  article  presents  three

new cases  that  were  treated  by  open  reduction  and  internal  fixation  with  miniscrews,  obtaining

good results  at  16  months  follow-up.

©  2012  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All rights  reserved.

Introducción

La  fractura-luxación  transescafo-hueso  grande,  síndrome
escafocapital  o  de  Fenton,  es una forma  especial  de  fractura
transescafoperilunar  del carpo,  en  la  que  existe  una  fractura
combinada  del  escafoides  y  del hueso  grande,  encontrán-
dose  el  fragmento  proximal  de  este  último  rotado  más
de  90◦,  generalmente  180◦1---3.  Desde  entonces,  muy  pocos
casos  han  sido  publicados,  la mayoría  de  ellos de forma
única4---15. La  problemática  de  esta  lesión  es  que  muchas
veces  pasa  desapercibida  en  el  examen  radiográfico  inicial,
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fundamentalmente  la  fractura  del  hueso  grande,  motivo  por
el  cual se producen  secuelas  funcionales  de muy  difícil  solu-
ción.

En  el  presente  trabajo,  a partir  de 3 nuevos  casos,  se hace
una  extensa  revisión  de la  bibliografía  sobre  esta  particular
lesión,  comentando  su etiología,  así  como  el  diagnóstico  y
el  tratamiento  a  seguir.

Material y método

Entre  2007  y 2010,  se trataron  en  nuestro  centro  3 pacien-
tes  (2 varones  y  una  mujer)  con síndrome  de  Fenton.  La  edad
media  fue  de 26  años  (19,  21  y  32 años) y la muñeca  afectada
fue  la  derecha en todos  los  casos.  Dos  de  los  3  pacien-
tes  referían  haber  sufrido  la  lesión  como  consecuencia
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Figura  1  Estudio  radiográfico  de  uno  de  los  pacientes  con  síndrome  de  Fenton.  A) Proyección  anteroposterior.  B)  Proyección

oblicua. Obsérvese  la  asociación  de  una  fractura  de  escafoides  con  otra  localizada  en  el  cuello  del  hueso  grande,  estando  su

fragmento proximal  rotado  180◦.

de  un  accidente  en motocicleta,  mientras  que  en el  res-
tante  fue  debida  a  una  caída  casual.  En  todos  los  casos
se  presentó  dolor  y tumefacción  importante  del  dorso  de
la  muñeca.  El  estudio  radiográfico,  mediante  proyecciones
anteroposterior,  lateral  y oblícua,  mostró  la asociación  de
ambas  fracturas  junto  con la rotación  de  más  de  90◦ de la
cabeza  del  hueso  grande  con  respecto  al resto  del hueso
(fig.  1).

También  el  estudio  mediante  TC,  permitió  objetivar
la  rotación  del  fragmento  proximal  del  hueso  grande
(fig.  2).

El  tratamiento  llevado  a  cabo  en los  3  pacientes
(el  cual  no se demoró  más  de  3 días) consistió  en la reduc-
ción  abierta  de  ambas  fracturas  y  fijación  interna  mediante
tornillos  mini-Acutrak® (Acumed,  EE.UU.)  en  2 casos y de
Herbert-Whipple® (Zimmer,  EE.UU.)  en  el  restante  (fig.  3).

También  se estabilizaron  temporalmente  las  2 filas  del
carpo  mediante  agujas  de  Kirschner.  Finalizada  la interven-
ción  se  inmovilizó  la  muñeca  durante  6  semanas,  tras  las
cuales  se  retiraron  el  yeso  y las  agujas  de  Kirschner,  inicián-
dose  la  rehabilitación  asistida  por  fisioterapeuta.

El  seguimiento  medio  fue  de  16  meses  con  un mínimo  de
12  y  un  máximo  de  24  meses.  Al final  del  mismo  se  valoró  la
presencia  de  dolor,  balance  articular  de  la muñeca,  consoli-
dación  de  las  fracturas  y  la presencia  de  artrosis  y/o  necrosis
de  la  cabeza  del  hueso  grande y/o  del  escafoides.

Resultados

Al  final  del  seguimiento  ninguno  de  los  pacientes  presentaba
dolor,  aunque  uno  de  los  3 pacientes  refería  una  leve moles-
tia  después  de  realizar  actividades  vigorosas.  El balance

articular  medio  de  la  muñeca  fue  de 55◦ de extensión,
50◦ de  flexión,  22◦ de inclinación  cubital  y de 8◦ de  inclina-
ción  radial. La  consolidación  de  ambas  fracturas  se  consiguió
a  las  8 semanas  en los  3  casos.  La realización  de una  TC  a los
6  meses  de la intervención  permitió  descartar  el  desarrollo
de  cambios  degenerativos,  así  como  de necrosis  avascular
del polo  proximal  del  hueso  grande  y  del escafoides.

Figura  2  Estudio  mediante  TC  de  la  muñeca  del mismo

paciente  de la  figura  1.  Obsérvese  la  rotación  de la  cabeza  del

hueso  grande.
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Figura  3  Estudio  radiográfico  a  los 3  meses  de  la  intervención.

A) Proyección  anteroposterior.  B)  proyección  lateral.

Todos  los pacientes  estaban  satisfechos  con  el  resultado
obtenido.

Discusión

De  acuerdo  a Adler  y  Shaftan11,  las  fracturas  del  hueso
grande  se clasifican  en 3 tipos:  1) Fracturas  aisladas,  ya
sean transversales  a  nivel  del  cuello,  u  oblicuas  que  afec-
tan  la  cortical  dorsal distal;  2) Síndrome  escafocapital  o  de
Fenton;  y 3) Fracturas  del  hueso  grande  asociadas  a  otras
fracturas  de los huesos  carpianos.

El  síndrome  de  Fenton  constituye  una  forma  especial  de
fractura-luxación  transescafoperilunar1. Esta  severa  lesión
del  carpo  es extraordinariamente  infrecuente,  motivo  por
el  cual existen  muy pocos  trabajos,  la  mayoría  de ellos  con
un  solo  caso4---15.  De hecho,  la  serie más  extensa  consta  de
5  casos16.  El mecanismo  lesional  implicado  es motivo  de  con-
troversia,  aunque  la  mayoría  de autores  están  de  acuerdo  en
que  se trataría  de un  traumatismo  con  la mano en  hiperex-
tensión  forzada  asociada  a  compresión  axial.  Según  Stein
et  al.14,  durante  el  período  en que  transcurre  el  trauma-
tismo,  la  lesión  pasaría  por  3 estadios:  en  el  primero,  se
fracturaría  el  cuello  del  hueso  grande  al  impactar  con  el
borde  dorsal  del radio;  en  el  segundo,  la  fuerza  continua-
ría  y se fracturaría  el  escafoides,  mientras  que  el  fragmento
proximal  del hueso  grande  rotaría  90◦; y  en  el  tercer  esta-
dio,  la mano  volvería  a  su posición  inicial  con  la  consiguiente
rotación  a 180◦ del fragmento  proximal  del  hueso  grande
(fig.  4).

El  síndrome  de Fenton  puede  ir asociado  a  otras
fracturas-luxaciones  complejas  del  carpo17,  de  la  extremi-
dad  distal  del cúbito  y radio18,  así  como  también  en niños19

e  incluso  puede  ser  bilateral13.  Sea  como  fuere,  el  síndrome
de  Fenton  es de difícil  diagnóstico,  fundamentalmente  por
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Figura  4  Mecanismo  lesional  del  síndrome  de  Fenton  (extraído  del  artículo  de  Stein  et al.14,  con  permiso  de la  editorial  JBJS).

A) Posición  de  la  muñeca  en  hiperextensión  en  el  momento  del  impacto.  Obsérvese  que  el  hueso  grande  se  sitúa  a  90◦ con  respecto

al radio.  B)  El  margen  posterior  del  radio  fractura  el  hueso  grande.  C)  Fractura  del escafoides  y  rotación  del  polo  proximal  del  hueso

grande a  90◦. D)  A  medida  que  la  muñeca  vuelve  a  la  posición  neutra,  el  polo  proximal  del hueso  grande  continúa  rotando  hasta

llegar a  los  180◦.
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Figura  5  Alteración  del arco  III  de  Gilula20 en  la  proyección

anteroposterior  de  un  paciente  con  síndrome  de  Fenton.

la  rotación  extrema  que  sufre el  fragmento  proximal  del
hueso  grande.  En  este  contexto,  hay  que  estar muy  atentos
a  la  hora  de  valorar  las  radiografías.  Para  ello,  es preciso  la
identificación  de  los 3 arcos  carpianos  de  Gilula20.  El  arco
I  está  formado  por  los  márgenes  de  las  superficies  proxi-
males  del  escafoides,  el  semilunar  y  el  piramidal;  el  arco
II  lo  forman  los  márgenes  de  las  superficies  distales  de los
mismos  huesos;  y el  arco  III  lo forman  los  márgenes  de las
superficies  proximales  de  los huesos  grande  y ganchoso.  En
el  síndrome  de  Fenton,  el  arco  III queda  totalmente  alte-
rado,  indicando  la presencia  de  lesión  de  la  articulación
mediocarpiana  (fig. 5).

Sin embargo,  creemos  que  la  realización  de  una  TC  es
casi  imprescindible,  no  solo  para  confirmar  ambas  fractu-
ras,  sino  también  para  valorar  el  grado  de  rotación  de la

cabeza  del  hueso  grande.  También,  permite  planificar  la
técnica  quirúrgica  más  apropiada.  En  este  sentido  pese  que
hay  autores  que  refieren  resultados  satisfactorios  sin redu-
cir  la  fractura  del hueso  grande,  creemos  que  la única  forma
de  evitar  posibles  complicaciones,  entre  las  que  cabe  citar
la  necrosis  de  la  cabeza  del hueso  grande21,  es  reducir  a
cielo  abierto  ambas  fracturas  y  estabilizarlas  con  fijación
interna.  Al  respecto,  la  síntesis  de las  fracturas  puede  rea-
lizarse  con agujas  de  Kirschner  y/o  minitornillos,  ya  sean
de Herbert®,  Herbert-Wipple® y/o  Acutrak®,  tal como  hici-
mos  en  nuestros  casos.  En  cuanto  a la  vía  de  abordaje,  esta
puede  ser palmar,  dorsal o  combinada.  En  nuestros  3 casos
realizamos  la intervención  por  vía  dorsal  para  sintetizar  pri-
meramente  la  fractura  del escafoides,  al  igual  que  como
haríamos  en  cualquier  fractura-luxación  transescafoperilu-
nar;  pues la  estabilización  del escafoides,  hueso  integrador
de  las  2  filas carpianas,  facilita  la reducción  del hueso
grande.  A continuación,  reducimos  la  luxación  del fragmento
proximal  del  hueso  grande  y lo sintetizamos  también  con  un
tornillo.  Como  quiera  que  la  lesión  se acompaña  de un  grave
compromiso  ligamentoso  intercarpiano,  suplementamos  la
estabilización  mediante  la fijación  temporal  con  agujas  de
Kirschner  de  ambas  filas  carpianas,  aunque  hay  autores  que
no  lo  consideran  necesario.  El tiempo  de inmovilización  varía
de  6  a 9 semanas,  siendo  necesaria  la  rehabilitación  asistida
al  quedar  una  rigidez  postoperatoria  muy  considerable,  tal
como  así ocurrió  en  nuestros  pacientes.  En  cuanto  al  pro-
nóstico,  dependerá  de si  la  reducción  obtenida  en ambas
fracturas  ha sido óptima  y estable,  o  por  el  contrario  con
déficit  de  reducción  y/o  pobre  estabilización.  Sin  embargo,
dada  la gravedad  de la  lesión  e  independientemente  de si
se  ha conseguido  una  perfecta  reducción,  es común  obser-
var  las  secuelas,  entre  las  que  cabe  citar  la  necrosis  del
fragmento  de  la cabeza  del hueso  grande  y/o  la artrosis
radiocarpiana  y  mediocarpiana,  motivo  por  el  cual  deberá
informarse  al  paciente  de estos  acontecimientos.

Nivel  de  evidencia

Nivel  de evidencia  IV.

Responsabilidades éticas

Protección  de personas  y animales.  Los  autores  declaran
que  para  esta investigación  no  se han  realizado experimen-
tos en  seres humanos  ni  en  animales.

Confidencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
este  artículo  no  aparecen  datos  de pacientes.

Derecho  a la  privacidad  y consentimiento  informado.  Los
autores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
pacientes.
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