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Introduccion. Las luxaciones y fracturas-luxaciones perilu-
nares del carpo son lesiones mucho menos frecuentes que
las fracturas de radio distal; sin embargo, son unas lesiones
graves que puede alterar definitivamente la biomecénica de
la mufieca, debido a algunas lesiones irreparables que se
producen y a la dificultad de su tratamiento. Lo mds impor-
tante es hacer un diagndstico temprano de todas las estruc-
turas afectadas (dseas, cartilaginosas y ligamentosas) y, pa-
ra ello, ademds de la radiologia convencional de la muiieca,
serd de gran utilidad la radiografia realizada en traccién
continua. Es importante saber que las lesiones dseas no des-
cartan la existencia de lesiones ligamentosas asociadas. La
fractura de escafoides se asocia algunas veces a rotura del
ligamento escafo-lunar.

Tratamiento. Nunca se debe comenzar el tratamiento sin
haber clasificado la lesion segun los criterios de Larsen et al
en los que hay que evaluar: antigliedad, persistencia, etiolo-
gia, localizacién anatémica, direccién y tipo o modelo de
inestabilidad. Los criterios actuales se inclinan por el trata-
miento quirdrgico mediante abordaje dorsal, palmar o do-
ble, segiin lo requiera la lesion. Las técnicas incluyen sutura
o reinserciones ligamentosas, osteosintesis preferiblemente
con tornillo a compresion en el escafoides y agujas de K en
el resto de las fracturas. Habra que utilizar también agujas
de K entre los diferentes huesos para que se mantengan las
relaciones de reduccién anatomica entre ellos en el tiempo
en que curan las lesiones ligamentosas (8 a 12 semanas). S6-
lo unos pocos casos muy especiales de fracturas-luxaciones
transescafoperilunares pueden ser susceptibles de hacer tra-
tamiento conservador. La reduccién anatémica de estas le-
siones no garantiza un resultado final perfecto, aunque los
resultados generales publicados en las series mds representa-
tivas se relacionan directamente con el grado de reduccion,
mantenida durante el periodo de consolidacion, que se haya
conseguido. El resultado clinico suele ser mejor que el radio-
grafico, aunque en general no se supera el 50% de resulta-
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dos buenos y excelentes. Las condiciones de la lesién pare-
ce que influyen tanto o més en el resultado que el tratamien-
to realizado.

Conclusiones. La inestabilidad carpiana, las pseudoartrosis
del escafoides y la artrosis postraumadtica radiocarpiana e in-
tercarpiana son complicaciones que afectan a mas del 50%
de los pacientes que han padecido estas lesiones, aunque ha-
yan sido tratados en servicios especializados. Esto quiere
decir que se debe seguir investigando en nuevas formas de
tratamiento por parte del cirujano ortopédico y del médico
rehabilitador.

Palabras clave: luxaciones y fracturas-luxaciones
transescafoperilunares del carpo, clasificacion,
tratamiento.

Perilunate carpal dislocations and fracture-
dislocations

Introduction. Although the incidence of perilunate carpal
dislocations and fracture-dislocations is much lower than
that of distal radial fractures, their severity is much more
significant since they are extremely difficult to treat and
they could irreparably alter wrist biomechanics. It is essen-
tial to perform an early diagnosis of all involved structures
(bone, chondral and ligamentous). For this reason, in addi-
tion to conventional films, it is very useful to carry out con-
tinuous traction radiographs. One should bear in mind that
bone injury does not rule out the existence of associated li-
gament lesions. Scaphoid fractures are sometimes associa-
ted to scapholunate ligament tears.

Treatment. Treatment should never be started without ha-
ving classified the injury according to the criteria laid down
by Larsen et al, according to which an assessment must be
made of: time of progression, persistence, etiology, anato-
mical location, direction, and instability type or model. Cu-
rrent practice tends to favor surgical treatment by means of
a dorsal, palmar or dual approach, as appropriate. Additio-
nal indications include suturing and ligament reattachments
and osteosynthesis preferably with compression screws in
the scaphoid and K-wires in the remaining fractures. K-wi-
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res must also be used between the different bones so that
anatomical reduction relations are preserved between as li-
gamentous injuries heal (8 to 12 weeks). Only very few spe-
cial trans-scaphoid-lunate fracture dislocations are eligible
for nonsurgical treatment. Anatomical reduction of these in-
juries does not guarantee a perfect final result, but the re-
sults published in the most representative series are directly
related to the degree of reduction achieved. Clinical results
tend to outperform radiological results, but in general good
and excellent results evaluated together do not exceed 50%
of the total. The characteristics of the lesion seem to have
an equal or higher influence on the result, rather than the
treatment applied.

Conclusions. Carpal instability, scaphoid nonunion and ra-
diocarpal and intercarpal post-traumatic osteoarthritis are
complications affecting over 50% of patients who have sus-
tained these lesions, even if they were treated in specialized
units. This means that further research is needed as new ty-
pes of treatment that can be administered both by the ortho-
pedic surgeon and the rehabilitation physician.

Key words: trans-scapho-perilunate carpal dislocations
and fracture-dislocations; classification, treatment.

La articulacién del carpo es, biomecdnicamente hablan-
do, la més compleja de todo el organismo, pues los 8 huesos
que la forman se encuentran rodeados de 23 tendones que la
someten a una gran cantidad de movimiento. Ademdas no
existe ningun control activo, pues ninguno de ellos se inser-
ta en los huesos carpianos. La estabilidad del carpo, en el
cual la hilera proximal representa un segmento intercalado
inherentemente inestable, viene dada por un complejo orde-
namiento osteo-ligamentoso.

El escafoides es un eslabdén entre ambas hileras carpia-
nas unido a ellas por ligamentos interéseos con el semilu-
nar, grande, trapecio y trapezoide, e interaccionando con los
dos arcos de ligamentos oblicuos radio-carpianos palmar y
dorsal, fundamentalmente con el radio-grande.

Esta compleja disposicién permite una movilidad sin-
crénica de las hileras proximal y distal mediante angulacién
entre ellas, cuando se hace flexo-extensién, y cambios geo-
métricos adaptativos en las inclinaciones radial o cubital'.

Las lesiones de la mufieca que acaban con alteracio-
nes del alineamiento de los huesos son conocidas en la bi-
bliografia desde hace muchos afios. Destot?, en 1923, en su
estudio «Lesiones de la mufieca: estudio radiogréfico», ya
comentd que no es raro encontrar una subluxacién escafo-
lunar, una verdadera diastasis entre los dos huesos. En 1943
Gilford, Bolton y Lambrinudi® fueron los primeros que
compararon el carpo con el mecanismo de una cadena esta-
bilizada por el escafoides. Estos autores descubrieron que
una lesion dsea del escafoides o ligamentosa de las uniones

que éste mantiene con los huesos vecinos desencadenaria un
«colapso de la cadena, lo que significa subluxacion del se-
milunar».

El conocimiento de las lesiones trauméticas del carpo
fue cada vez mayor debido a la investigacién de numero-
sos autores. Fenton®, en 1956, describi6 el sindrome na-
viculo-capitate; Campbell’, en 1965, estableci6 sus crite-
rios quirdrgicos para las fracturas luxaciones del carpo.
Los trabajos de Fisk®, de 1970, también contribuyeron a
introducir el término de inestabilidad carpiana («deformi-
dad en concertina») y a relacionarla con las lesiones de
los ligamentos.

El concepto moderno del término inestabilidad carpia-
na fue utilizado por Dobyns y Perkins’, en 1967, que revi-
saron las 50 subluxaciones de escafoides previamente pu-
blicadas mds una serie personal de otros 10 casos. De esta
manera dichos autores sentaron las bases de la biomecani-
ca carpiana, que habia estado muchos afios sin nuevas
aportaciones.

En 1972, Linscheid et al® publicaron su trabajo: «Trau-
matic instability of the wrist: diagnosis, classification and
pathomechanics». Fue en esta publicacién donde se acuiia-
ron los términos de VISI (volar intercalated segment insta-
bility) para los colapsos carpianos que suponian una rota-
cién del semilunar hacia la palma, y DISI (dorsal
intercalated segment instability) para aquellos en que el se-
milunar lo hace hacia el dorso. Ademas, se desarrollaron los
conceptos biomecdnicos que ya habian esbozado Gilford et
al’ en 1943.

CLASIFICACIONES

El mecanismo més frecuente en el que se producen las
lesiones del carpo es en hiperextension e inclinacién cubital
de la mufleca. Estos traumatismos pueden dar lugar a una
serie de lesiones Oseas, ligamentosas u osteo-ligamentosas,
cuya secuencia patomecdanica fue descrita perfectamente por
Mayfield® en 1980. Este autor, cargando mufiecas de cada-
veres en diferentes posiciones, llegé a la conclusién de que
la mayoria de las lesiones traumadticas descritas en el carpo
se producian en hiperextensién de la muiieca, inclinacién
cubital y supinacién intercarpiana, ademads, describié 4 gra-
dos de inestabilidad perilunar postraumadtica, que comienza
en el lado radial del carpo, aumentando su gravedad segtin
los ligamentos lesionados y las fracturas que se produzcan
alrededor del semilunar.

En 1984 Mayfield'® desarroll6 con mayor claridad la se-
cuencia de lesiones ligamentosas que ocurren: en el grado I
se rompen las uniones entre el escafoides y el semilunar,
comenzando en la zona volar. En el grado II, una vez rotas
las uniones escafo-lunares, se produce una ruptura completa
o parcial del ligamento radio-grande y se genera un arranca-
miento de la estiloides radial; esto conlleva que se abra
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el espacio de Poirier en el lado palmar y se luxe hacia dorsal
la cabeza del hueso grande. En el grado III, una vez rotas
las uniones del semilunar con el escafoides y el hueso gran-
de se rompen las uniones pirdmide-lunares, por la ruptura o
avulsién del ligamento radio-piramidal palmar y de los liga-
mentos radio-carpianos dorsales. En el grado IV el semilu-
nar es presionado por el resto del carpo, que vuelve desde el
dorso y recupera sus relaciones con el radio; se rompen los
ligamentos radio-carpianos dorsales completamente y el se-
milunar rota apoyado en sus uniones ligamentosas palma-
res, luxdndose hacia la palma.

Ha habido muchos intentos de hacer una clasificacion
de las inestabilidades y, entre ellas, de las fracturas-luxacio-
nes carpianas, atendiendo a un mayor nimero de criterios,
no solamente a su patomecdnica. Debido a la complejidad y
diversidad de las fracturas-luxaciones perilunares, no se ha
descrito todavia una clasificacion definitiva, aunque las que
mas se han manejado son las de Green y O’Brien (1980)!! y
la de Cooney et al (1987)'2, sin acuerdo general.

Cooney et al'%2, en 1987, consideraron que cuando hay
una fractura desplazada de escafoides o de otro hueso aso-
ciada a una luxacién perilunar, el traumatismo productor ha
sido de alta energia, por lo que debe haber una lesién im-
portante de las partes blandas. Estos autores separan, por un
lado, las luxaciones perilunares puras (tipo I); por el otro,
comideran otras; éstas son: las fracturas-luxaciones perilu-
nares (tipo II), las fracturas-luxaciones radio-carpianas (tipo
IIT) y las fracturas-luxaciones axiales del carpo (tipo IV); el
dltimo tipo lo constituyen las luxaciones completas de un
hueso (tipo V).

Dentro del tipo II se distinguen 4 grados: las fracturas-
luxaciones perilunares (grado I: fractura-luxacién transes-
tiloidea radial); grado II: fractura-luxacién transescafoi-
dea; grado III: fractura-luxacion transescafo-transgrande;
grado IV: fractura-luxacién transescafo o transestilo trans-
grande transpirdmido perilunar. La intencién de los auto-
res con esta clasificacién es desarrollar grupos homogéne-
os en los que se puedan explicar criterios unificados de
tratamiento.

Larsen et al'?, en 1995, aconsejaron que para hacer un
buen diagndstico, tratamiento y prondstico de cualquier
inestabilidad carpiana hay que considerar siempre seis cate-
gorias de factores: antigiiedad, persistencia, etiologia, loca-
lizacién anatémica, direccién y tipo de lesion.

Antigiiedad

Las lesiones pueden ser agudas cuando llevan menos
de una semana de evolucion; en ellas existe un maximo
potencial para la curacién primaria de las estructuras le-
sionadas. Son subagudas de una a 6 semanas de evolucién
y existe todavia alguna posibilidad de curacién primaria.
Crénicas son las lesiones de mds de 6 semanas de evolu-
cién, cuyo prondstico se ensombrece porque la curacién

primaria es imposible habiendo que hacer en estos casos
un tratamiento quirtrgico reparador.

Persistencia

La inestabilidad del carpo puede ser estdtica; se conside-
ra asi cuando la inestabilidad se ve en un estudio radiografi-
co convencional (anteroposterior [AP] y lateral [L]); son las
mds graves y se pueden subdividir en reductibles e irreducti-
bles. Cuando la inestabilidad no se observa en un estudio ra-
diogréfico convencional y hay que hacer radiografias en po-
siciones forzadas o un estudio cinerradiogréfico para poder
evidenciarla se denomina inestabilidad dindmica. Hay que
reservar algunos casos para la predindmica o inestabilidad
potencial, en las cuales las alteraciones anatémicas no se
asocian (todavia) con los hallazgos radiogréficos.

Etiologia

Se acepta generalmente que la mayoria de las inestabili-
dades carpianas son secundarias a traumatismos (especial-
mente graves son las inestabilidades debidas a caidas de
altura y las lesiones abiertas); no obstante, también los reu-
matismos, infecciones, enfermedad Kiénbock, osteos-
necrosis del hueso grande, enfermedades neuroldgicas, ya-
trogénicas, etc. pueden ser causa de inestabilidad.

Localizacion

Es bdsico para el tratamiento identificar mediante ra-
diografia la localizacién de la lesién o lesiones a nivel de la
radio-carpiana, medio-carpiana, carpo-metacarpiana o en
huesos o ligamentos especificos. Las combinaciones de le-
siones traumaticas se adaptan a ciertos patrones, de los que
el mejor conocido es la inestabilidad perilunar, aunque
puede haber otras lesiones independientes o responder a
otro patrén.

Direccion

Las deformidades del carpo que suelen existir en las
inestabilidades son de dos tipos: traslaciones o angulacio-
nes. Las traslaciones suponen una desviacidén en sentido
dorsal, palmar, radial o cubital del carpo. Las angulaciones
se reflejan como una flexién dorsal o palmar del semilunar

o de toda la hilera proximal y se conocen con las siglas ya
referidas anteriormente de DISI y de VISIL.

Tipo o modelo de inestabilidad

Se han descrito cuatro tipos bésicos de inestabilidad:
CID (carpal instability disociative- [inestabilidad carpiana
disociativa]) (Cooney et al, 1990)!4; CIND (carpal instabi-
lity non disociative [inestabilidad carpiana no disociativa])
(Dobyns, 1994)'%; la més severa es la CIC (carpal instabi-
lity complex [inestabilidad carpiana compleja]) (Amadio,
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1991)!¢ y por dltimo la CIA (carpal instability adaptive
[inestabilidad carpiana adaptativa]) (Taleisnik, 1984)!7.

La CID' es una inestabilidad o lesién ligamentosa entre
huesos de la misma hilera, por ejemplo una subluxacién ro-
tatoria del escafoides carpiano.

La CIND® es la inestabilidad entre las dos hileras, en-
contrdndose en buena relacion los huesos de cada una de
ellas; por ejemplo, la inestabilidad medio-carpiana.

La CIC'" es mas grave que las otras dos y se trata de
una combinacién de éstas; hay alteracién de las relaciones
entre los huesos de una misma hilera (CID) y, ademads, hay
una alteracion de las relaciones entre ambas hileras (CIND),
salvo para luxaciones radiocarpianas puras, que son clasifi-
cadas como inestabilidades no disociativas. El resto de las
luxaciones y fracturas-luxaciones perilunares carpianas son
complejas y cumplen los criterios de CIC'8,

La CIA" es una inestabilidad de adaptacién de un carpo
normal a algin mal alineamiento externo, como puede ser
un callo vicioso de la extremidad distal del radio.

Se diferencian en la categoria de CIC, segin Garcia-
Elias'8, las siguientes:

1) Luxaciones dorsales perilunares (arco menor).

2) Fracturas-luxaciones dorsales perilunares (arco ma-
yor).

3) Luxaciones perilunares palmares (arco mayor o me-
nor).

4) Luxaciones y fracturas-luxaciones axiales.

5) Luxaciones aisladas de los huesos del carpo.

Los dos primeros grupos tienen en comun la presencia
de una lesién carpiana que tiene lugar en torno al semilunar:
la primera es una lesién ligamentosa pura y la segunda in-
cluye la presencia de fracturas asociadas en los huesos ad-
yacentes. El tercero, aunque también ocurre en el drea peri-
lunar, resulta como consecuencia de un mecanismo de
produccién diferente, que tiene como resultado el desplaza-
miento palmar de la hilera distal del carpo con respecto al
semilunar. El cuarto y quinto grupo son una variedad de lu-
xaciones no perilunares, que normalmente se asocian a trau-
matismos de muy alta energia.

Por todo lo expuesto anteriormente se puede observar
donde se encuentran ubicadas las fracturas-luxaciones tran-
sescafoperilunares, que son el motivo de este estudio. En to-
das las clasificaciones estan incluidas en un grupo homogé-
neo con las luxaciones perilunares y englobadas con las
fracturas-luxaciones perilunares de otros huesos vecinos del
escafoides; por ello, nos vamos a referir al grupo completo
de luxaciones perilunares (arco menor) y a las fracturas-lu-
xaciones perilunares (arco mayor).

Incluimos las luxaciones anteriores del semilunar entre
las de arco menor, pues, coincidiendo con Garcia Elias',
creemos que las luxaciones perilunares y lunares son lesio-
nes equivalentes patogénicamente y con un tratamiento si-
milar. Intentaremos dar una vision actual de las luxaciones
y fracturas-luxaciones perilunares estudiando los siguientes

apartados: epidemiologia y diagndstico, tratamiento, resul-
tados, complicaciones y factores de prondstico.

EPIDEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Las luxaciones y fracturas-luxaciones perilunares no
son muy frecuentes y suponen en torno al 5% de las lesio-
nes significativas postraumaticas de la mufieca'. Los datos
epidemioldgicos sacados de las series mds abundantes pu-
blicadas hasta el momento'>?°-*2 muestran que en general se
trata de pacientes varones jévenes, en torno a los 30 afios de
edad, con un predominio discreto de la muiieca del lado do-
minante; la causa mas frecuente es la caida casual en acci-
dente deportivo o de trabajo; también la caida de altura y el
accidente de trafico —sobre todo motocicleta o bicicleta—.
Suelen ser traumatismos cerrados, con un pequefio porcen-
taje de lesiones abiertas, que evolucionan peor. Las luxacio-
nes puras suponen entre el 25 y el 40% en las diferentes se-
ries publicadas y las fracturas-luxaciones el resto.

Son mucho mds frecuentes las luxaciones y fracturas-
luxaciones en las que la hilera distal del carpo se coloca
dorsal con respecto al semilunar que las palmares, que nada
mds suponen un 5%. Cuando existe una fractura-luxacién el
hueso que maés se afecta es el escafoides, seguido a distan-
cia del piramidal y con menor frecuencia del hueso grande.
Las fracturas de escafoides son transversales y se localizan
en el tercio medio en un 70% de los casos. En mas del 50%
de los pacientes hay fracturas asociadas de las estiloides ra-
dial y cubital, siendo mds frecuente la radial'>2*-32,

Las lesiones asociadas generales mds frecuentes son po-
litraumatizados y fracturas en la misma extremidad®. Exis-
ten sindromes irritativos del nervio mediano hasta en un
30% de los pacientes!2.

El diagnéstico debe sospecharse por la clinica —gran
inflamacién, dolor e impotencia funcional de la mufieca— y
confirmarse con la radiologia; al menos se deben practicar
proyecciones AP, laterales y oblicuas de la mufieca®'. Tam-
bién es conveniente hacer radiografias en traccidén para
comprobar la presencia de pequeios fragmentos seos y pa-
ra observar la existencia de algunas lesiones ligamentosas?’.

Los pequeiios fragmentos éseos que podemos encontrar
en radiografias y que se han fracturado por mecanismo de
traccién o compresion son: la punta de ambas estiloides ra-
dial o cubital; avulsién en el lado proximal, palmar y radial
del piramidal; fractura osteocondral de la cabeza del hueso
grande; avulsion del dorso del piramidal; fractura del cuer-
no posterior o anterior del semilunar y fractura del borde
anterior o posterior del radio. La presencia de estas peque-
flas fracturas no debe ser criterio suficiente para considerar
la lesién como fractura-luxacion?®.

La presencia de fracturas 6seas, concretamente del es-
cafoides, no descarta la existencia de lesiones ligamentosas
entre este hueso y los vecinos, por ejemplo del ligamento
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escafo-lunar (Lacour et al*® lo encuentran en un 14% de los
pacientes); si existen lesiones asociadas del ligamento esca-
fo-lunar, la curacién de la fractura de escafoides se va a di-
ficultar, ain mads, porque los fragmentos son mds inesta-
bles?.

Las luxaciones y fracturas-luxaciones carpianas pasan
desapercibidas por fallos de diagndstico en un nimero ele-
vado de casos?'?23 que puede llegar al 25%?’. Las causas
son multiples, aunque la fundamental es la falta de prepara-
cién del personal que atiende la lesién en Urgencias.

TRATAMIENTO

El tratamiento de una inestabilidad del carpo no se pue-
de iniciar sin haber clasificado cada caso particular en cada
una de las seis categorias de inestabilidad carpiana que defi-
nian Larsen et al'’.

Como afirmaba Taleisnik® en 1985, en general existen
dos objetivos de tratamiento en estas lesiones. La primera in-
tencion es restaurar el alineamiento entre el radio, el semilu-
nar y el hueso grande. Después, podemos dirigirnos hacia la
restauracion del mecanismo roto que ha permitido la luxa-
cidén; por ejemplo la disociacién escafo-lunar o la fractura
del escafoides, que persisten como delatores de una luxacién
mayor reducida. Por ello, la mayoria de estas lesiones son
tratadas inicialmente mediante manipulacién cerrada. Las in-
dicaciones para el tratamiento a cielo abierto aparecen inme-
diatamente después de un intento de manipulacién o con
posterioridad al mismo. Estas indicaciones absolutas son: lu-
xaciones irreductibles del semilunar, desplazamiento persis-
tente de algunos fragmentos dseos y subluxacién rotatoria
del escafoides u otras inestabilidades carpianas persistentes.

Tratamiento de las luxaciones perilunares dorsales
Luxaciones agudas

Son lesiones poco complicadas de reducir cuando se co-
mienza el tratamiento en el momento agudo, antes de que la
inflamacién desfigure la anatomia y haga la manipulacién
mads dificil. La manipulacién consiste en tracciéon continua
axial, bajo una adecuada anestesia, durante 10 minutos, para
relajar los musculos contraidos.

Posteriormente extendemos la mufieca del paciente,
manteniendo la traccion con una de nuestras manos, mien-
tras que con el pulgar de la otra mano estabilizamos el se-
milunar sobre la cara palmar de la mufieca presionando ha-
cia el dorso; vamos dando gradualmente flexién palmar a la
mufleca, lo que permite al hueso grande desplazarse hacia
la concavidad del semilunar. Una vez reducida la articula-
cién hueso grande semilunar, y sin soltar la traccién axial,
vamos dando extension a la mufieca, con lo que se consigue
la reduccién completa de la luxacién'®. Después de reducida
la lesién se colocard una inmovilizacién enyesada.

Pocos autores actualmente defienden el tratamiento
conservador como definitivo, pues aunque la reduccién ha-
ya sido perfecta a los ojos mds exigentes, la inmovilizacién
sea correcta, se realicen las revisiones radiograficas sema-
nales y se mantengan las inmovilizaciones como minimo
durante 12 semanas, hoy se sabe que en mds de dos tercios
de los casos los huesos carpianos van a desplazarse dentro
del yeso y las rupturas ligamentosas que han existido no van
a curar, o lo van a hacer con elongacién de los ligamentos®
y la consecuente inestabilidad residual'>3,

La reduccién cerrada y la osteosintesis percutdnea con-
trolada bajo amplificador de imégenes, colocando dos agu-
jas de K una entre el escafoides y el hueso grande y otra en-
tre el escafoides y el semilunar, puede ser un excelente
método de sujecién dsea. Para reducir y controlar la posi-
cion del escafoides y el semilunar es ttil ayudarnos de otras
agujas de K colocadas provisionalmente en ambos huesos
de adelante a atrds, a modo de joystick. Las agujas se man-
tienen con una inmovilizacién enyesada durante 8 semanas,
que es el tiempo en que cicatrizan las lesiones ligamento-
SaS34’36'37.

No obstante, hay que tener en cuenta que la subluxacién
rotatoria del escafoides secundaria a una luxacién perilunar
es mds inestable y dificil de tratar que la forma primaria
(grado I de Mayfield), siendo més conveniente hacer un tra-
tamiento quirdrgico mediante abordaje dorsal y sutura liga-
mentosa, segin el método de Linscheid*, seguido de osteo-
sintesis con agujas de K como se ha descrito anteriormente.

Trumble y Verheyden® creen que cuando se tratan luxa-
ciones perilunares o lunares, la clave del éxito es hacer una
fuerte reparacién del ligamento escafo-lunar interéseo, y con-
sideran que la fijacién con agujas de K después de la repara-
cién ligamentosa no da la compresion entre el escafoides y el
semilunar que necesita el ligamento para curar en buenas con-
diciones; por tanto, preconizan la utilizacién de un cerclaje
aldmbrico entre el escafoides y el semilunar después de haber
suturado el ligamento. Con respecto al espacio entre el semi-
lunar y el piramidal piensan estos autores que es suficiente
con la contencién mediante dos agujas de K, después de haber
realizado la sutura del ligamento pirdmido-lunar.

Cuando existen fragmentos éseos grandes no reducidos
frecuentemente la estiloides radial o algun trozo del pirami-
dal pueden quedar desplazados tras la manipulacién o inter-
ferir con la reduccién. En la mayoria de los casos hay que
hacer reduccioén a cielo abierto seguida de fijacién con agu-
jas de K (nunca extirpacién).

Disociacion escafo-lunar secundaria a una luxacion
perilunar

En la disociacion escafo-lunar, secundaria a una luxacién
perilunar en estado subagudo, serd necesario un tratamiento
mediante ligamentoplastia'®, injerto hueso-tendén-hueso®,
capsulodesis® o artrodesis intercarpiana parcial®. Si se ve en
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estado crénico, con colapso carpiano (mufieca SLAC)*, las
intervenciones comprenderian una artrodesis de 4 esquinas®,
reseccion de la hilera proximal del carpo®, artroplastia total
de mufieca o panartrodesis de mufieca, por este orden, segin
el tiempo transcurrido y la presencia o no de artrosis. La des-
cripcién de estas técnicas seria muy extensa y no es el motivo
de esta revision.

Luxaciones cronicas

En las luxaciones perilunares en estado subagudo o cré-
nico, bien por fallo diagnéstico o por fallo de la reduccién
temprana, es preferible iniciar la cirugia con la idea de in-
tentar reducir la luxacién y recolocar el carpo lo més anaté-
mico posible y hacer las reparaciones, con o sin refuerzos
ligamentosos en la zona escafo-lunar y en la zona pirdmido-
lunar. El doble abordaje dorsal y palmar se ha demostrado
seguro, sin mds complicaciones que otros abordajes mas
restrictivos. Ademads nos permite ver con amplitud las lesio-
nes Oseas y ligamentosas existentes. El abordaje dorsal si-
gue la via del extensor largo del pulgar en el tercer compar-
timento extensor mientras que el abordaje palmar sigue la
via del tinel carpiano ampliada*.

Cuando la luxacién sea irreductible habrd que optar por
una reseccion de la primera hilera del carpo, o una artrode-
sis mediocarpiana. La panartrodesis se reserva para casos
muy evolucionados, con artrosis, o para fallos de las carpec-
tomias proximales o de las artrodesis intercarpianas.

Tratamiento de la luxaciéon anterior del semilunar

El tratamiento inmediato de la lesion consiste en un in-
tento de reduccién mediante traccién y manipulacién como
hemos descrito previamente para la luxacién perilunar. La
necrosis avascular del semilunar es muy rara después de es-
ta lesion®.

Una vez reducido el semilunar son vélidos todos los cri-
terios expuestos en el apartado anterior en cuanto a repara-
cién ligamentosa o al tratamiento agudo, subagudo o crénico.

Cuando la observamos antes de las tres semanas de
evolucién hay que hacer un intento de manipulacién y des-
pués la reparacion ligamentosa, como se ha expuesto antes.
Si la manipulacién falla la via de eleccién serd la anterior,
liberando el hueso de adherencias y devolviéndole a su lu-
gar, procurando no dafiar el ligamento radiolunar palmar.
Cuando no se pueda reducir por la incisién anterior, habrd
que hacer una incisién dorsal, que nos dard mejor acceso
para reabrir el espacio donde se debe alojar nuevamente el
semilunar. Una vez realojado el hueso se seguirdn los crite-
rios de reparacion ligamentosa perilunar expuestos anterior-
mente.

La luxacién anterior crénica no es infrecuente debido a
fallo diagnéstico o a falta de reduccién en el primer mo-
mento, como ya hemos comentado en el apartado de diag-
ndstico®. La tendencia actual es a reponer el hueso en su lu-

gar y hacer una reparacién ligamentosa con o sin refuerzos,
pues se han descrito casos de buenos resultados a los 22
aflos de evolucidn, después de la reduccién de un semilunar
que llevaba 6 meses luxado®. Otros autores han propuesto
la reseccién de la primera hilera del carpo y las artrodesis
intercarpianas parciales o radiocarpianas, cuando haya cam-
bios degenerativos.

La neuropatia del mediano debe ser tenida en cuenta al
hacer la cirugia y, como después de la reduccion del semilu-
nar se deja abierto el tinel carpiano, no suele plantear pro-
blemas.

Han sido descritas roturas tendinosas de los flexores
después de luxaciones inveteradas muy antiguas; éstas tam-
bién deben ser tratadas quirdrgicamente mediante cirugia
reparadora, que en ocasiones precisard de injertos tendino-
sos?.

Tratamiento de la luxacion transescafoperilunar
dorsal

En las lesiones agudas el tratamiento inicial consiste en
traccion axial continua durante 10 minutos, con una adecua-
da anestesia, igual que en las luxaciones perilunares. Hay
que realizar un estudio radiogréafico con la mano en traccién,
ya que nos dard una informacién mds pormenorizada sobre
las lesiones dseas y ligamentosas que la que observamos en
las radiografias sin traccion.

Si después de la reduccién satisfactoria se mantienen
estables las relaciones entre los huesos del carpo (compro-
bando mediante el amplificador de imagenes si al mover la
muiieca en diversas posiciones no existe ninguna inestabili-
dad escafo-lunar residual y la fractura del escafoides ha
quedado perfectamente reducida) se coloca un vendaje enye-
sado en ligera flexién plamar y desviacién radial, bien al-
mohadillado, braquio-antebraquial que incluya el primer ra-
dio. Durante las tres primeras semanas se debe hacer un
control radiogrédfico semanal y si se mantiene la reduccién
el enfermo llevara el yeso durante un periodo de 12 a 16 se-
manas. Cualquier cambio en la posicion del escafoides o de
sus fragmentos, o del dngulo escafo-lunar, o radio-lunar,
por minimo que sea, deberd hacernos optar por el tratamien-
to quirdrgico.

En algunos casos hemos visto buenos resultados con es-
te tratamiento; por ello, ante lesiones simples (de un solo
hueso), con fractura de escafoides transversal y estable, sin
gran desplazamiento en el lado cubital del semilunar, sin le-
siones ligamentosas escafo-lunares, diagnosticadas y trata-
das desde el momento de producirse, no debemos descartar
esta opcion (porque cuando consolida el escafoides la bio-
mecdnica carpiana se restablece de forma aceptable).

Lamentablemente, la atencidén que se precisa durante el
primer mes no puede hacerse en todos los centros, por la
gran cantidad de pacientes que se tratan, o por la calidad ra-
diogrifica de los controles periddicos; esto es la causa de
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muchos de los fracasos y convierte al tratamiento conserva-
dor en un método muy poco préctico. No en vano, el nime-
ro de pseudoartrosis de escafoides e inestabilidades carpia-
nas secundarias que se han publicado en pacientes con
tratamiento no quirdrgico es muy elevado'>?"°,

El siguiente método de tratamiento seria la reduccién
bajo amplificador de imdgenes y colocacién de agujas de K
percutdneas. Se utiliza en pacientes que rechazan el trata-
miento a cielo abierto’®. Consiste en la colocacién de dos o
mads agujas de K percutdneas en la fractura del escafoides y
otras dos adicionales bloqueando las articulaciones escafo-
grande y luno-piramidal. En nuestro trabajo® nos inclindba-
mos por este método de tratamiento porque era con el que
mejores resultados se habian obtenido, aunque probable-
mente se deba al hecho de que, al haber tenido que realizar-
se bajo el amplificador de imégenes, es en el que mejor se
habrian identificado las lesiones existentes.

Bahri et al?® exponen buenos resultados con un trata-
miento en dos tiempos. En un primer momento reducen la
fractura-luxacién transescafo-perilunar y al mes, cuando
han cicatrizado los ligamentos, practican una sintesis percu-
tdnea del escafoides con agujas de K.

Jasmine et al*’ publicaron dos pacientes con fracturas-
luxaciones perilunares irreductibles y observaron que en
ambos casos habia interposicién de partes blandas entre los
elementos proximales y distales de la luxacion, que era lo
que impedia la reduccién capito-lunar y del escafoides. En
uno de ellos el fragmento distal del escafoides estaba clava-
do en la cépsula dorsal y en el otro la cdpsula dorsal estaba
atrapada entre el grande y el semilunar. En funcién de ello
recomiendan el abordaje dorsal para la reduccién abierta de
las luxaciones transescafo-perilunares.

Knoll, Allan y Trumble?! creen que la via dorsal pro-
porciona una adecuada exposicioén para la reduccién de los
huesos carpianos en las fracturas-luxaciones, permitiendo
una osteosintesis del escafoides desde el polo proximal y re-
parar los ligamentos luno-piramidales.

Por otra parte, en un estudio reciente en caddver*, pare-
ce que las estructuras cdpsulo-ligamentosas palmares son
las que maés retienen el desplazamiento del carpo, tanto dor-
sal como palmar.

El tratamiento quirdrgico es el método mds razonable
para hacer una reduccién anatémica y una reconstruccién de
todas las estructuras'>?02":324°  Por lo tanto, a la vista de la
experiencia de estas series y de los trabajos en cadaver, lo
mads aconsejable es la reduccién a cielo abierto, practicando
ostesintesis de los huesos fracturados (tornillo canulado en el
escafoides) y sutura de los ligamentos lesionados. Se utiliza
la misma via dorsal que en las luxaciones perilunares puras®
y, cuando haya que realizar el abordaje palmar coincidimos
con Garcia-Elias en que el mds adecuado serd el de Russe’!.
Esta via se utiliza para liberar el foco de fractura de la inter-
posicién de partes blandas, aportar injerto éseo si fuera nece-
sario y reparar la brecha capsular anterior que coincide con

la zona de la fractura del escafoides; también es una buena
via para la osteosintesis del escafoides con tornillos a com-
presion.

En las suturas ligamentosas hay que tener en cuenta
que, aunque sea dificil, hay que procurar preservar la iner-
vacién que se encuentra muy cerca de la insercidn dsea de
los ligamentos. Esto puede permitir mejoras en la evolucién
postoperatoria, al preservar algo de propiocepcién®2.

Fernandez> propone la utilizacién de una simple barra
de fijacién externa entre el radio y el metacarpo después del
tratamiento a cielo abierto para evitar la inmovilizacién en-
yesada. Segtn el autor, este método facilita la reduccion, la
reparacion ligamentosa y mantiene estable la reduccién me-
jor que con el yeso.

Tratamiento de las lesiones complejas
o poco frecuentes

Existen variantes de las fracturas-luxaciones tranesca-
fo perilunares dorsales en las que ocurren fracturas aso-
ciadas de otros huesos. Jonson clasificé estas luxaciones
de arco mayor en tres grados: grado I cuando sélo afectan
al escafoides, grado II cuando afectan al escafoides y al
hueso grande y grado III cuando se compromete el esca-
foides, el grande y el piramidal. Comentaremos la que
mayor importancia tiene, que es una variante del grado II,
el sindrome que describi6é Fenton* en 1956. La lesién con-
siste en fractura el escafoides y hueso grande, presentan-
do este tltimo una rotacién del polo proximal de 90° o de
180°. La interpretacién radioldgica es bastante dificil,
aunque es una de las lesiones que mejor se pone de mani-
fiesto en las radiografias en traccién. El tratamiento indi-
cado™ serd la reduccién a cielo abierto, colocando prime-
ro la cabeza del grande para que se reduzca bien el
escafoides (seguida de fijacién con agujas de K).

Las fracturas-luxaciones abiertas presentan en casi to-
das las series publicadas unos resultados mas desfavorables,
por ello habra que poner un especial interés en seguir al pie
de la letra tanto los criterios de tratamiento que hemos ex-
puesto anteriormente en este tipo de lesiones, como los de
las fracturas abiertas®.

Las fracturas-luxaciones perilunares palmares son muy
raras, representando menos del 3% de todas las lesiones pe-
rilunares”’. Pueden asociarse a una fractura semilunar en el
plano frontal. El inicio del tratamiento debe ser la reduccién
cerrada, aunque es dificil de conseguir. Ademads, en caso de
lograrla suelen ser luxaciones muy inestables®, por lo que
se aconseja el tratamiento de reduccién a cielo abierto®.

Otras lesiones muy complicadas de tratar son las fractu-
ras-luxaciones antiguas, porque, como ya explicamos en el
apartado de diagndstico, un porcentaje elevado de ellas no
se diagnostican en el primer momento®'>>?”-3, Hay que ha-
cer todos los esfuerzos para tratar de reducir las luxaciones
antiguas®, aunque existan cambios por falta de riego®'; sin
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embargo no se conoce el tiempo limite que puede haber
transcurrido para conseguir la reduccién. El tratamiento
suele requerir un doble abordaje dorsal y palmar'?. Si exis-
ten lesiones cartilaginosas debe realizarse una carpectomia
proximal® o una artrodesis radio-carpiana.

RESULTADOS

Los resultados globales son muy dificiles de evaluar
porque se trata de una patologia infrecuente, en la que las
series de experiencia personal publicadas sobrepasan los 30
pacientes en muy pocas ocasiones. Ademads de esta escasez
de casos, la gran variedad de tipos de lesiones impide que
exista homogeneidad, diversificando la abundancia de posi-
bilidades de tratamiento atn mds las variables. Tampoco
existe acuerdo en los criterios de revision®. Por ello, la ma-
yoria de los autores dividen los resultados en clinicos y ra-
diogréficos?.

Los resultados clinicos se evalian en la mayoria de las
series consultadas segun criterios de dolor, movilidad, fuer-
za y capacidad para realizar algunas actividades con la mu-
fieca lesionada®.

El andlisis radiogréfico se lleva a cabo midiendo el dn-
gulo escafo-lunar para ver si existe DISI (mayor de 70°) o
VISI (menor de 30°); la altura del carpo y la translacién cu-
bital se miden siguiendo los criterios de Youm et al®.

En la serie publicada por nosotros?” revisamos 41 pa-
cientes tratados en dos hospitales generales, con un tiempo
de revisién medio de tres afios, siguiendo los criterios clini-
cos de revision de Irisarri*! (dolor, fuerza y movilidad) y de
carpometria de Youm et al*. Los resultados clinicos fueron:
30% muy buenos, 30% buenos, 20% regulares y 20% ma-
los. El resultado radiografico fue: muy bueno en el 10%,
bueno en el 30%, regular en el 25% y malo en el 35%. Se
observd en esta serie lo que sucede en la mayoria de las
publicadas, que el resultado clinico es mejor que el radio-
grafico; sin embargo, como asegura Herzberg?’, la buena to-
lerancia clinica de los malos resultados radiograficos desa-
parece cuando los pacientes llevan més afios de evolucién.

En centros de tratamiento més especializados, donde se
han llevado a cabo con mayor frecuencia tratamientos qui-
rirgicos en los que ademds de hacer osteosintesis de las le-
siones 6seas se han suturado las lesiones ligamentosas, los
resultados mejoran®*#+3365, No obstante, en la primera de las
series® la media de los arcos de movilidad de flexo-exten-
sién e inclinaciones laterales de la muifieca no superan el
60% de lo normal; la fuerza del puiio estd en el 73% y la me-
didas radiogréficas muestran un aumento del dngulo escafo-
lunar, una disminucién de la altura carpiana y artrosis en el
50% de los pacientes. Los tratamientos conservadores se en-
cuentran penalizados con peores resultados radiograficos!>.

La incorporacién de los pacientes a sus anteriores pues-
tos laborales es muy variable en las series, siendo en la de

Sotereanos* et al del 45% vy en la de Hildebran® et al del
73%.

COMPLICACIONES

Las necrosis avasculares del escafoides o del semilunar
pueden llegar al 20%, resolviéndose espontdneamente en la
mitad de los casos'>?'¥’, Esto se ha comprobado en nuestra
serie, aunque en los casos de necrosis los resultados fueron
regulares o malos?.

La pseudoartrosis o la consolidacién con callo vicioso
del escafoides es una complicacion a largo plazo frecuente,
aunque su porcentaje exacto no se encuentra bien referen-
ciada en las diferentes publicaciones; en nuestra serie’® ha
sido del 25%.

La inestabilidad carpiana postraumatica ocurre con ma-
yor frecuencia en DISI, con o sin translacién cubital o co-
lapso carpiano!??2728 E] dngulo escafo-lunar y la altura
carpiana empeoran con el tiempo, influyendo la dltima por
la pérdida de grosor del cartilago en la medio-capiana®.

La artrosis postraumadtica afecta al 18-22% de los
pacientes en algunas series**®, En otras*® al 50% y con
afectacion sobre todo de la medio-carpiana. Ocho de los 10
pacientes de nuestra serie?®, que llevaban mas de 10 afios de
evolucion, presentaron artrosis. En publicaciones con mayor
tiempo de seguimiento'?>?’ puede llegar al 100%. Parece re-
lacionada con la intensidad del traumatismo?’.

En el trabajo de Hildebrand et al*’, con un seguimiento
medio de 4 afios, los pacientes necesitaron tres panartrode-
sis radio-carpianas, una escisiéon de escafoides inmediata y
artrodesis de 4 esquinas y una carpectomia proximal. En
nuestra serie’®, con un seguimiento medio de tres afos, se
han practicado tres panartrodesis radio-carpianas, una resec-
cién de la primera hilera del carpo, dos intervenciones de
Matti-Russe y dos ligamentoplastias.

FACTORES PRONOSTICO

Los factores de mal prondstico existentes en las luxa-
ciones y fracturas-luxaciones perilunares son:

1) Las lesiones abiertas?>?’.

2) Las fracturas-luxaciones palmares?'.

3) Las luxaciones que se producen por caidas de altura
que tienen lesiones mds graves de los huesos y de las partes
blandas?”28.

4) Las fracturas de estiloides radial, en las que se consi-
dera que el traumatismo ha sido de alta energia!>?>2%,

5) El retraso en el tratamiento de la lesién por encima
de 4 semanas.

6) La reduccién anatomica obtenida con el tratamiento,
que no nos garantiza el resultado final, aunque cuanto mejor
reduccidn se consiga mejor seran los resultados!?21-23:26-28.30,
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Las discusiones sobre el prondstico de luxaciones o
fracturas-luxaciones ha estado presente en multiples articu-
los>?74365, Hildebrand et al*® han publicado que no hay dife-
rencias en el DASH o en el SF-36; la unica diferencia que
encontraron es que la altura del carpo, en la dltima revisidn,
era menor en la fracturas-luxaciones.

Concluimos con los autores precedentes® en que el pro-
néstico de las luxaciones y fracturas-luxaciones del carpo es
malo, aun en las mejores condiciones de diagndstico, reali-
zando el tratamiento dentro de las 4 primeras semanas y en
un centro especializado. El resultado clinico depende sobre
todo del traumatismo inicial y de la existencia, reconocida o
no, de lesiones cartilaginosas. Algo debe cambiar en el tra-
tamiento quirdrgico o en las movilizaciones posoperatorias
para mejorar los resultados.

BIBLIOGRAFIA

1. Linscheid R. Kinematic considerations of the wrist. Clin Or-
thop Rel Res. 1986;202:27-39.

2. Destot E. Traumatismes du poignet et rayon X. Paris: Mas-
son; 1923.

3. Bolton Lambrinudi G. The mechanism of the wrist joint, with
special reference to fractures of the scaphoid. Guys Hosp
Resp. 1943;92:52-63.

4. Fenton RL. The naviculocapitate fracture syndrome. J Bone
Joint Surg Am. 1956;38-A:681-4.

5. Campbell RD Jr, Thompson TC, Lance EM, Adler JB. Indi-
cations for open reduction of lunate and perilunate disloca-
tions of the carpal bones. J Bone Joint Surg Am.
1965;47A:915-37.

6. Fisk GF. Carpal instability and the fractured scaphoid. Ann R
Coll Surg. 1970;46:63.

7. Dobyns JH, Perkins JC. Instability of the carpal navicular
[abstract]. J Bone Joint Surg Am. 1967;49-A:1014.

8. Linscheid RL, Dobyns JH, Beabout JW, Bryan RS. Trauma-
tic instability of the wrist. J Bone Joint Surg Am. 1972;54-A:
1612-32.

9. Mayfield JK. Mechanism of carpal injuries. Clin Orthop.
1980;149:45-54.

10. Mayfield JK. Patterns of injury to carpal Ligaments. Clin Or-
thop. 1984;187:36-42.

11. Green DP, O’brien ET. Classification and management of
carpal dislocation. Clin Orthop. 1980;149:55-67.

12. Cooney WP, Bosey R, Dobyns JH, Linscheid RL. Difficult
writs fractures. Perilunate fracture-dislocations of the wrist.
Clin Orthop. 1987;214:136-47.

13. Larsen CF, Amadio PC, Gilula LA, Hodge JC. Analysis of
carpal instability: I. Description of the scheme. J] Hand Surg
Am. 1995;20:757-64.

14. Cooney WP, Dobyns JH, Linscheid RL. Arthroscopy of the
wrist: anatomy and classification of carpal instability. Ar-
throscopy. 1990;6:133-40.

15. Wright TW, Dobyns JH, Linscheid RL, et al. Carpal instabi-
lity non-dissociative. J Hand Surg Br. 1994;19-B:763-73.

16. Amadio PC. Carpal kinematics and instability: a clinical and
anatomic primer. Clin Anat. 1991;4:1-12.

17. Taleisnik J, Watson HK. Midcarpal instability caused by ma-
lunited fractures of the distal radius. J Hand Surg Am. 1984;
9-A:350-7.

132

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

Garcia-Elias M, Geissler WB. Inestabilidad del carpo. En:
Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC, Wolfe SW, editores.
Cirugia de la Mano. Tomo I. Madrid: Marban SL; 2007.
p. 535-604.

Livesley PJ, Compton EH. An inusual type of perilunate dis-
location: case report. J Trauma.1991;31:429-30.

Cardona JM, Giné J, Flores J, Manuel E. La fractura luxacion
del carpo. Relacién de 13 casos observados. Rev Esp Cir Ma-
no. 1981;21:67-81.

Irisarri C, Alcocer L, de Haro JL. Fractura luxacion transes-
cafo-perilunar dorsal. Rev Esp Cir Mano. 1984;27:47-62.
Altissimi M, Mancini GB, Azzara, A. Perilunate dislocation
of the carpus. A long term review. Ital J Orthop Traum.
1987;13:491-501.

Pachucki A, Prendinger G. Perilunare luxationen und luxa-
tionsfracturen —bewertung der behandlunsergebnisse nach
den neuesten erkenntnissen der handwurzelinstabilitaten.
Handchirurgie. 1988:20:27-32.

Vaccari A, Boselli F, Squarzina PB, Lagana A, Montorsi A.
Simple and complex dislocations of the carpus. Ital J Orthop
Traum. 1989;15:57-68.

Engel AF, Keeman JN. Transscaphoid perilunate fracture dis-
location and pseudarthrosis of the scaphoid. Nerther J Surg.
1990;42-5:128-30.

Lacour C, de Peretti F, Barraud O, Giboin P, Pequignot JP,
Argenson C. Luxations perilunaires du carpe. Interet du trai-
tement chirurgical. Rev Chir Orthop. 1993;79:114-23.
Herzberg G, Comtet JJ, Linscheid RL, Amadio PC, Cooney
WP, Stalder J. Perilunate dislocations and fracture-disloca-
tions: A multicenter study. J Hand Surg. 1993;18-A:768-79.
Martin Ferrero MA, Herndndez Garcia C, Pascual Matilla M,
Lozano Marin C, Marcos Rodriguez JJ, Imaz Corres E, et al.
Luxaciones y fracturas-luxaciones perilunares del carpo. Tra-
tamiento y prondstico. Rev Ortop Trauma. 1994;38-1B Supl
11:26-32.

Bahri H, Maalla R, Baccari S, Daghfous M, Tarhouni L. Les
luxations transscapho-perilunaires du carpe. Traitement en
deux temps. Chir Main. 2000;19:181-6.

Hildebrand KA, Ross DC, Patterson SD, Roth JH, MacDer-
mid JC, King GJW. Dorsal perilunate dislocations and fractu-
re-dislocations: questionaire, clinical and radiographic eva-
luation. J Hand Surg Am. 2000;25-A:1069-79.

Trumble TE, Verheyden J. Treatment of isolate perilunate
and lunate dislocations with combined dorsal and volar ap-
proach and interosseous cerclage wire. J] Hand Surg Am.
2004;29-A:412-7.

Knoll VD, Allan Ch, Trumble TE. Transscaphoid perilunar
fracture-dislocations: Results of screw fixation of the sca-
phoid and lunotriquetral repair with a dorsal approach. J
Hand Surg Am. 2005;30:1145-52.

Garcia-Elias M, Irisarri C, Henriquez A, Abanco J, Fores J,
Lluch A, et al. Perilunar dislocation of the carpus: A diagno-
sis still often missed. Ann Chir Main. 1986;5:281-7.
TaleisniK J. The wrist. New York: Churchill Livingstone; 1985.
Adkison JW, Chapman MW. Treatment of acute lunate and
perilunate dislocations. Clin Orthop. 1982;164:199-207.
Linscheid RL. Scapholunate ligamentous instabilities (disso-
ciations, subdislocations, dislocations). Ann Chir Main.
1984;3:323-30.

O’Brien ET. Acute fractures and dislocations of the carpus.
Orthop Clin North Am. 1984;15A:237-58.

Harvey EJ, Hanel D, Knight JB, Tencer AF. Autograft repla-
cement for the scapholunate ligament: A biomechanical com-
parison of hand-based autografts. ] Hand Surg Am. 1999;24-A:
963-67.

Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51 Supl 1:124-33



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Martin Ferrero MA. Luxaciones y fracturas-luxaciones perilunares del carpo

Blatt G. Capsulodesis in reconstructive hand surgery: dorsal
capsulodesis for the unstable scaphoid and volar capsulodesis
following excision of the distal ulna. Hand Clin. 1987;3:81-102.
Watson HK, Goodman ML, Johnson TR. Limited wrist ar-
throdesis: Intercarpal and radiocarpal combinations. J Hand
Surg Am. 1981;6-A:223-33.

Watson HK, Ballet FL. The SLAC wrist: scapholunate ad-
vanced collapse pattern of degenerative arthritis. J Hand Surg
Am. 1984;9-A:358-65.

Tomaino MM, Miller RJ, Cole I, Burton RI. Scapholunate
advanced collapse wrist: Proximal row carpectomy or limited
wrist arthrodesis with scaphoid excision? J Hand Surg Am.
1994;19:134-42.

Crabbe WA. Excision of the proximal row of the carpus.
J Bone Joint Surg Br. 1964;46-B:708-11.

Sotereanos DG, Mitsionis GJ, Giannakopoulos PN, Tomaino
MM, Herndon JH. Perilunate dislocation and fracture-dislo-
cation: a critical analysis of the volar-dorsal approach. J Hand
Surg Am. 1997;22-A:49-56.

Campbell RD, Lance EM, Yeoh CB. Lunate and perilunar
dislocations. J Bone Joint Surg Br. 1964;46-B:55-72.
Gelberman RH, Wolock BS, Siegel DB. Fractures and non-
unions of the carpal scaphoid. J Bone Joint Surg Am.
1989;71-A:1560-5.

Jasmine MS, Packer JW, Edwards GS. Irreductible trans-sca-
foid perilunate dislocation. J Hand Surg Am.1988;13-A:212-5.
Katz DA, Green JK, Werner FW, Loftus JB. Capsuloliga-
mentous restrains to dorsal and palmar carpal translation. J
Hand Surg Am. 2003;28-A:610-3.

Herzberg G, Forissier D. Acute dorsal trans-scaphoid perilu-
nate fracture-dislocations: Medium-term results. J] Hand Surg
Br. 2002;27-B:498-502.

Weil C, Ruby LK. The dorsal approach to the wrist revisited.
J Hand Surg Am. 1986;11-A:911-2.

Russe O. Fracture of the carpal navicular: diagnosis, non-ope-
rative treatment, and operative treatment. J Bone Joint Surg
Am. 1960;42-A:759-68.

Petrie S, Collins J, Solomonow M, Wink C, Chuinard R. Me-
chanoreceptors in the palmar wrist ligaments. J Bone Joint
Surg Br. 1997;79-B:494-6.

Fernandez DL. Der fixateur externe bei der behandlung kom-
plexer, karpaler luxationsfrakturen. Hel Chir Acta. 1985;52:
875-80.

Johnson RP. The acutely injured wrist and its residuals. Clin
Orthop. 1980;149:33-44.

Vance RM, Gelberman RH, Evans EF. Scaphocapitate fractu-
res: patterns of dislocation, mechanisms of injury, and preli-

Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51 Supl 1:124-33

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

minary results of treatment. J] Bone Joint Surg Am. 1980;
62-A: 271-6.

Martin Ferrero MA, Charcan Tabares A, Gomez Luzuriaga
MA, Sarria Lapeira JR, Martin Montes M, Jauregui Cortina
F. Fracturas abiertas de las extremidades. Rev Ortop Trauma-
tol. 1991;35:480-8.

Saunier J, Chamay A. Volar perilunar dislocation of the wrist.
Clin Orthop. 1981;157:139-42.

Pournaras J, Kappas A. Volar perilunar dislocation: a case re-
port. J Bone Joint Surg Am. 1979;61-A:625-6.

Quarab M, Fnini S, Harfaoui A, Trafeh M. Les luxations an-
télunaires du carpe: A propos de trois cas. Chir Main.
2000;19:235-42.

Howard FM, Dell PC. The unreduced carpal dislocation: a
method of treatment. Clin Orthop. 1986;202:112-6.

Gellman H, Schwartz SD, Botte MJ, Feiwell L. Late treat-
ment of a dorsal transscaphoid, transtriquetral perilunate wrist
dislocation with avascular changes of the lunate. Clin Orthop.
1988;237:196-203.

Rettig ME, Raskin KB. Long-term assessment of proximal
row carpectomy for chronic perilunate dislocations. J Hand
Surg Am. 1999;24A:1231-6.

Green DP, O’Brien ET. Open reduction of carpal disloca-
tions: indications and operative techniques. J] Hand Surg Am.
1978;3:250-65.

Youm Y, McMurtry RY, Flatt AE, Gillespie TE. Kinematics
of the wrist: I. An experimental study of radial-ulnar deviation
and flexion-extension. J Bone Joint Surg Am. 1978;60-A:
423-31.

Inoue G, Imaeda T. Management of trans-scaphoid perilunate
dislocations: Herbert screw fixation, ligamentous repair and
early wrist movilization. Acta Orthop Trauma Surg. 1997,
116:338-40.

Conflicto de intereses. El autor no ha recibido ayuda
econdmica alguna para la realizacién de este trabajo.
Tampoco ha firmado ningin acuerdo por el que vaya a
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna en-
tidad comercial. Por otra parte, ninguna entidad co-
mercial ha pagado ni pagard a fundaciones, institucio-
nes educativas u otras organizaciones sin dnimo de
lucro a las que esté afiliado.

133



