
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

~~-CB/) .

~z~'i>~ ~...=~.~~
1!.
O

"''C!JXAC.ION DE~f:lQESO SEMltUNA6. @. ~
lÍT .~y rJ,J.,

~ -'!; ~ ~
..~

;(- ,/' l§
'" CéS) zq) Cj '

.

~
/J'I '-')j

, 1.:::- .)
~- ',\.

'/ ~ ~. "'~' "'1fi, ...'~

. ~
!--"¡ .' :v :'\ "- "q/g: ~

1
' ;¡ { \~

.

' I~
.

''''!",

.

'
.

\

\
-,.(.

..

~\0
¡iCCfl 1 .', '~~(VM \ "

~ ~ .

. ;

~
I!\ J de 1

.

970 a19

.

7

..

7

.

e
..

n.,e

...

1 Hos

.

,p

.

ita,
..

.c1e '~
¡
.,.

. ~ I
- 'Q;I " Ht./c

¡

~
\ \\

1
; Tr;¡umatología.iI<qrto~!a del .

I [
!i J!\ ~~'-Yi! --'" ~

-"""r-~
.

,

\\
'.

! 1

".)
<"'1.stity}~(~~~~a~

..

'de ; ,il
~~

, I

\\~
.,

,\,.c

..

,

.

:b.¡ \

1 \
~ridad'Social). f '

.
\\ ,'\-_. / ~ t r.J'

1B
; J~-"'V' ,.,./J' ¡ J! ~',\,{~, ,y \ ~~ ~ \\." ~,~I\\ \ i0Y

',\\.'\,~"h>.,,,

..

f. \\ \
,.

1{

..

;1

.

)~"' 11" \".7:..:'''- t.«
~~"""'-~;,.> _.' i " ,,-.!?' -~ r:/,,~ _~);';1

'\.. "":,~ #
'- \ .;.J

. ~~~;;.~.;Ti'),;-'
~'t .~... '" ""'-

¿ /- //.¡¡"\~~ 1/:1
:'I..~ "> "-

""',.,... d",""'.,#'" ~
, <"

'.' '--~

~;iiECTOR'aAFAEL'OaTEGA MARtINE2;,
~" 1;j -""'-- .~cc.,

/" "
~'''''-''';

'-,,,,, --=-'
.. ' .

- ,
'

"~' 111. T ;;'"r~\ #~~'I!- ~ J,l l ~ \.'~ .
-~ \ ~--

~:;..L'i' ~?c.~~
~'''''''''':;;;;;;:--",::,,-~



1 N T R O D U e e ION

Para la real izaclón de este trabajo se pensó en

una Institución hospitalaria en donde los pa

clentes fueran en su gran mayorfa. personas

que hubiesen sufrido accidentes. Estas condi

clones las encontramos en el Hospital de Trau-

matologfa y Ortopedia del Instituto Guatemalt~

co de Seguridad Soc ial, razón por la que se s~

leccionó dicho Hospital.

En el mismo se hace revisión acerca de uno de
los grandes probl emas que af I Igen a la human i

dad y que aumenta debido a la mecanización del

trabajo, al aumento de la velocidad en las co-

municaciones, y a los crecientes problemas ec~

nómico-soclales en todo el mundo.

Tomando en cuenta que el trauma es causa fre

cuente de enfermedad y debido que siempre ha

sido un problema al que ha tenido que enfren

tarse Id hombre, he quer ido presentar este tra

bajo que se re1 ac lona con una de 1as complica

clones del mismo.

En mis actividades como estudiante de la Facul

tad de Medlc:-tna. pude darme cuenta de la fre

cuencia con que ocurren traumatismos, los cua

les provocan lesiones en los miembros superio-

res v p:n n~rt r"'1I1::!1~ oDl"I 1
""

""........ :"" J-



la Importancia que ésta tiene en las diferen -

tes actividades diarias. he deseado revisar y

estudiar algunos casoS sobre Luxación del Hue-

so Semilunar y enfocar de una forma global las

características que identifican a la lesión.

L

L
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o B JET 1 V O S

1. Comprender las bases fisiológicas del tra~

ma, en este caso el de Luxación del Semi l.!!,

nar. y anal iza r sus diversas expres iones

cl ín Icas.

2. Averiguar en qué grupos de población de

los casos estudiados hay mayor incidencia

de Luxación del Semllunar.

3. Comprender que después de definir los ca

sos individuales, el plan de acción depen-

de del diagnóstico, definición del trata

miento y su rehabilitación.

4. Tratar de establecer que tipo de tratamien

to fué el empleado y cual es en opinión

del autor el más aceptable en este tipo de

lesiones del carpo.

5. Anal izar la frecuencia y trascendencia del

tipo de mecanismo del accidente, hasta Jo-

grar su completa restauración asus activi

dades diarias.

6. Averiguar que tiempo de tratamiento fué e~

pleado a los pacientes estudiados

7. Que se tome en cuenta que los factores emo

cionales son concomitantes al trauma y el

efecto de los mismos en las relaciones fa-

mil iares y sociales.
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MATERIAL y METO DOS

MATERI AL HUMANO

Médico Asesor de la Investigación

Médico Revisor de la investigación

Pacientes del Hospital de Traumatolo-

gía y Ortopedia.

a-
b-
c-

MATERIAL BIBLIOGRAFICO

B I b 1 lo te c a del a Fa c u 1 t a d d e M ed i ci n a

Biblioteca del H.T.O., del I.G.S.S.
Biblioteca de1 Hospital Roosevelt.

Revistas, Publ Icactones Personales.

a-
b-
c-
d-

METODOS

Investigación de Historias Clínicas.

Tabulación de Datos y análisis de los

a-
b-

c-
mismos.

Presentación y anál isls de

Comunicaciones personales.

Consultas blbl iográflcas.

los datos.

d-

e-

\

f

I
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IV. CONSIDERACIONES GENERALES (7, 8)

A ANATOMIA

En este capítulo se hará una breve descripción

anatómica de la mano, ya que es importante
co-

nocerla para comprender mejor el tema.

La parte ósea está constituida por el Carpo,

el metacarpo y las falanges.

10. CARPO: Está formado de ocho huesos dls

puestos en dos filas, una superior o ante bra-

quial, otra inferior o carpiana. En su conJun-

to forman un canal de concavidad anterior por

donde se desl izan los tendones de los flexores

del o s d ed o s .

Los huesos tienen forma cubo idea y presentan,

por consiguiente seis caras. Las caras ante

rlor y posterior corresponden a las caras pal-

mar y dorsal de la mano; las caras superlor,i~

ferior y laterales son articulares, excepto

las caras laterales extremas de los huesos si-
tuados en los cabos de las dos filas.

a- Fila superior del carpo.- Está formada de

afuera adentro por el e§cáfoldes;'el semrlunai-,

el plramldaly el pislfcirme.Este dltimo ¿'é
a'r..

t icu 1 a ún Icamente con 1 a cara anter ior del p'i-

ram ida 1,J'
"

,
'
. . ,', ,

E l' es e a f ó Id e s, e 1 s 11m I 1 un ár' y' e r p r r arií ida f '

constituyen, poi su ca~a ~uperior, ~nasu~er
-
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ficle convexa y redondeada que se articula con

los huesos del antebrazo. El escafoides y el

semllunar se articula con la cara inferior del

radio; el piramidal corresponde a la cabeza

del cúblto por intermedio del 1 igamento trian-

gU lar,

En su cara inferior, estos tres huesos se art]

culan con los huesos de la segunda fila del

carpo.

Su cara anterior presenta rugosldades que co

rresponden a inserclones 1 igamentosas y a in

serclones de los músculos de las eminencias t~

nar e hipotenar.

Por sus caras laterales estos huesos se artic~

lan con los huesos próximos de la misma fila.

El escafoides presenta dos particularidades:Su

cara lateral interna se articula a la vez con

el semilunar y el hueso grande; su cara exter-

na no articular se prolonga hacia fuera y ade-

lante en una fuerte apófisis, el tubérculo del

escafoides.

b- Fila inferior del carpo.- Está formada

por cuatro huesos que son de fuera adentro: el

t"ape~lo, el t-rapezo¡d~. el htteso grande y el

ganchoso.

la ea,.-a supert-or de e-stos hues-os se ¡tert I cuta
Ico~ I~ '~fer¡or de los huesos de la primera fi

la; el trapecio y trapezoldes corresponden al

6

I

L
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7
escafoldes; el hueso grande, al semllunar, y

el ganchoso, al semllunar y al plramlda1. Por

abajo estos huesos se articulan con I,os meta

carplanos.

Su cara anterIor es rugosa y da Inserción a 1I

gamentos y a los músculos de las emInencias te

nar e hlpotenar. Además, en la cara anterIor

del trapecio por fuera y del hueso ganchoso

por dentro se encuentran apófisis denominadas

tubérculo del trapecio y apófisis unclforme

del ganchoso que sirven de punto de inserción

al ligamento anular del carpo. La cara poste

rior de esos huesos presentan rugosidades co

rrespond ientes a inserciones Ilgamentosas.

Por sus caras laterales estos huesos se articu

lan entre si. Sin embargo, el hueso grande
co-

rresponde por fuera, no sólamente al trapezol-

des, sino también al escafoides.

c- Canal Anterior del Carpo; ligamento anular

anterior del carpo y conducto carpiano. El ca

nal óseo limitado por fuera por los tubérculos

del escafoide,s y de.!, trapec Lo y, por dentro,

por la emInencia del plclforme y la apófisis

del hueso ganchoso es ~rans(ormado en conducto

o's'teofibroso po'r un'a 1ám(~a' fibrosa gruesa, el

Ilgame~to anular int~rlor del carpo, que se ex
,

. -.t lende trans~ersalmente e'ntre las emlnenc las ó

seas que Iimlta'n lateralmente el canal carpia-

~,

I

~
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no. Por este conducto pasan: el -nervio mediano,

los tendones de los flexores de los dedos y el

tendón del palmar mayor.

20. METACARPO: Está formado por cinco huesos

largos, los metacarplanos que 1 Imitan entre si

los espacios Interóseos. Se articulan, arriba

con la segunda fila del carpo; abajo con las

primeras falanges de los dedos. Se designan de

fuera adentro con los nombres de primero, se

gundo, tercero, cuarto y quinto metacarplanos.

Presentan un cuerpo y dos extremos.

El cuerpo triangular, ofrece: una cara poste

rlor más ancha por abajo, dos caras más anchas

por arriba, dos bordes laterales y un borde a~

terior cóncavo por delante. El extremo supe-

rior presenta una cara articular que correspo~

de a los huesos de la segunda fila del carpo y

caras articulares laterales que se articulan

con los metacarplanos próximos.

El extremo inferior, termina por una superfi -
cle articular redondeada que corresponde a la

primera falange del dedo correspondiente.

30. FALA~GES: Cada dedo, excepto el pulgar p~

see tres se!1mentos óseos, las falanges.; el pul

gar tiene s&lamente dos. Se designan con el

nomb~e de primera, segunda y tercera fal,"ges

yendo del metacarpo al extremo de los dedos.E~

1
9

tas son huesos largos, presentan un cuerpo y

dos extremos.

Huesos sesamoideos.- Son pequeños huesos situa

dos en la cara palmar de las articulaciones m~

tacarpofalánglcas. Son dos, uno interno es re-

dondeado, el otro externo es alargado transver

salmente.

I

MUSCULOS DE LA REGION PALMAR DE LA MANO

MUSCULOS INTEROSEOS. Se distinguen por su si

tuación en Interóseos dorsales e interóseos

palmares.

a- Interóseos dorsales. Son cuatro, se desl~

nan con los nombres de primero, segundo, terce

ro y cuarto, yendo del pulgar al meñique. Na

cen en las caras laterales de los dos metacar

pianos que limitan el espacio interóseo en el

que están situados.

b- Interóseos palmares. Existen cuatro que

corresponden a los espacios interóseos primero,

segundo, tercero y cuarto. El primero se origi

na desde el trapecio y la base de los metacar-

pianos dos y tres hasta la primera falange y

el extensor largo del pulgar. Los otros se in

sertan en la mitad anterior o palmar de la ca

ra lateral del metacarpiano más alejado del e-

Je de la mano. Terminan en el dedo que corres-

ponde al metacarplano en que se origina el mú~

cu 1o.
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MUSCULOS DE LA EMINENCIA TENAR. Estos múscu

los son en número de cuatro, que van desde el

plano superficial a los planos profundos: El

abductor corto, el oponente. el flexor corto y

el abductor del pulgar.

MUSCULOS DE LA EMINENCIA HIPOTENAR. Son en nú-

mero de cuatro. Del plano superficial al plano

profundo están dispuestos en el orden siguien-

te: El palmar cutáneo, el abductor, el flexor

corto y el oponente del meñique.

TENDONES FLEXORES DE LOS DEDOS Y MUSCULOS LUM

BRICALES.

a- Tendones flexores de los dedos. Estos ten

dones recorren el conducto carpiano. En éste

los cuatro tendones del flexor superficial es

tán dispuestos en dos planos; los tendones del

medio y del anular cubren los tendones del ín

dice y del auricular.

Debajo de los tendones del flexor superficial

están situados los del flexor profundo y los

del flexor largo del pulgar, yuxtapuestos en

un solo plano. En el conducto carpiano, por

fuera de los tendones de los flexores, camina

el tendón del palmar mayor, separados de los

tendones de los flexores por un tabique fibro-

so. Se dirige, hacia el extremo del segundo me

tacarp,ano, en donde termina.

De b a j o del 1 Ig a me n t o a n u lar a n ter lo r del c a r po,

L

~r
11

los cuatro tendones del flexor superficial di

vergen disponiéndose en un solo plano y cada u

no de ellos cubre el tendón correspondiente -

del flexor profundo. Recorren así toda la pal-

ma de la mano.

El tendón del flexor largo del pulgar, al sa

Iir del conducto carplano, pasa entre los dos

fascículos del flexor corto del pulgar, luego

entre los dos sesamoldeos y se Inserta en la

base de la falange del pulgar.

b- Lumbrlcales. Los lumbricales son pequeñas

lengüetas musculares anexas a los tendones del

flexor común profundo.

El primero y segundo lumbricales nacen del bor

de externo de los tendones del índ Ice y del me

dio; los terceros y cuartos se insertan en los

dos tendones entre los que están situados; se

continúan por abajo por una lengüeta tendinosa

que rodea la cara externa de la articulación

metacarpofaJángica y terminan, con el fascícu

lo superficial del interóseo correspondiente,

en el borde externo del tendón correspondiente

del extensor común.

APONEUROSIS.

lo. Aponeurosis superficial. Está formada de

tres partes, una media las otras dos laterales.

APo .neurosis I d "pa mar me la.- Es muy resistente,

Se extiende por delante de los tendones de los

flexores, tienen la forma de un triángulo cuya

- J
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base corresponde a las cuatro últimas articula

clones metacarpofalángicas y cuyo vértice se

continúa con el palmar menor.

Está formada de fibras longitudlnales y trans-

versales.

a- Fibras longltudlnales.- Unas están forma-

das por el tendón engrosado del palmar menor,

otras vienen del borde Inferior del ligamento

anular del interior del carpo.

b- Fibras transversales.- Son más profundas,

forman en Ia base de 1a aponeuros Is el Iigame.!2.

to transverso superficial, que se extiende por

delante de los tendones flexores, frente a los

extremos inferiores de los metacarpianos, de

la cara externa del segundo metacarpiano a la

ca r a in ter n a del q u In t o .

Aponeurosls palmares laterales.- Estas apone~

rosls, delgadas pero resistentes, cubren los

músculos de las eminencias tenar e hipotenar.

20. Aponeurosis profunda.- Cubre lo~ múscu

los Interóseos; delgada por arriba, se engrue-

sa por abajo y forma a nivel de la cabeza de

los metacarplanos el ligamento transverso pro-

fundo.

VAINAS OSTEOFIBROSAS DE LOS DEDOS

Se da este nombre a conductos osteofibrosos si

tuados en la cara anterior de las falanges y

por los cua Ies se des 1 Izan los tendones f lex/-

J-
12 13

res de los dedos. Se continuan por arriba con

Ias va Inas formadas por 1as c Int i11 as pretend.!.

nosas de la aponeurosls palmar; por abajo ter-

minan en el extremo de los tendones del flexor

profundo, adhiriéndose a ellos fuertemente.

VAINAS SINOVIALES DE LA MU~ECA y DE LA MANO
Son tres: Las vainas digltales, las vainas ca!.

planas y las vainas digitocarpianas.

lo. Vainas dlgitales.- Los tendones flexores

están rodeados por una vaina serosa denominada

vaina digital. Estas serosa se extiende desde

la articulación metacarpofalángica hasta el ex

tremo superior de la tercera falange.

20. Vainas carpianas.- Se encuentran siempre

dos. Una externa, rodea el tendón del flexor

largo del pulgar, otra interna, envaina los

tendones de los flexores comunes.

30. Vainas Digitocarplanas.- Las vainas car-

pianas externa e interna se continúan casi

siempre, la primera con la vaina digital del

pulgar, la segunda con la vaina digital del m~

ñlque, formando asf las vainas digitocarpianas

externa e interna.

En definitivo, sólo existen tres vainas dlgit~

les independientes, las de los 20., 30.y 40.

d ed o s .

VASOS

VASOS PROFUNDOS
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10. ARTERIAS.- Nacen de las arterias cubital

y radial, que forman al anastomosarse en la r~

glón palmar los arcos palmares superficial y

profundo.

a- Arco Palmar superflclal.- Resulta de la ~
nastomosls entre la arteria cubital y la radio

palmar, rama de la radial.

La arteria cubltal, en la muñeca, pasa por un

conducto fibroso, distinto del conducto carpl~

no, por delante del cual está situado. En este

conducto la arteria discurre, acompañada del

nervio cubital, por fuera del pislforme. Llega

a 1 a p alma del a. ma n o s e i n c I In a ha ci a a t r á s y

se anastomosa en su extremo terminal con la ra

dio palmar, formando el arco palmar superfl -

da!.

La radlopalmar se desprende de la radial en el

extremo Inferior del antebrazo; llega a la pal

ma de la mano curzando superficialmente los

músculos de la eminencia tenar. El arco super-

ficial está situado debajo de la aponeurosis

palmar media y cruza la cara anterior de los

tendones flexores de los dedos y de las ramas

terminales del mediano y el cubltal.

b- Arco Palmar Profundo.- Está formado por

la anastomosis de la arteria radial con la cú-

blto palmar, rama de la cubital.

La arteria radial, llega a la muñeca, suminiJ-

tra la radio palmar y rodea el lado externo de

L
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la articulación pasando por debajo de los ten

dones de los músculos abductor largo y exten
-

sor corto del pulgar; cruzan en seguida obl I

cuamente la tabaquera anatómica y per~ora el

primer espacio Interóseo para hacerse palmar.

Desemboca en la cara profunda de la región pal

mar. Desemboca en la cara profunda de la re

gión palmar en el intersticio que separa del

resto del músculo la parte del abductor del

pulgar que nace del segundo metacarpiano y del

cuerpo del tercero. Aquí la radial se dirige

hacia adentro y se anastomosa con la cúblto

palmar para formar el arco palmar profundo.

20. VENAS.- Cada arteria va acompañada por

dos venas satélites que no tienen Interés alg~

no.

VASOS SUPERFICIALES

10. ARTERIAS.- Las arterias colaterales de

los dedos son superficiales en toda la longl

tud de su trayecto digltal, es decir, desde. el

borde Inferior del 1igamento transverso super-

ficial hasta su terminación.

20. VENAS.- Las venas superficiales vierten

en la red ven osa dorsal.

NERVIOS

10. NERVIOS PROFUNDOS.- Provienen del media

noy del cubltal.

10. Mediano. Pasa por debajo del ligamento a-
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nular; se halla entonces situado por delante

del tendón del flexor superficial del índice.

Sale'a la palma de la mano por delante del in

tersticlo que separa las dos grandes vainas di

gltocarplanas y se divide en dos ramas, exter-

na e interna.

La rama externa dá: El nervio del abductor del

pulgar; el nervio del oponente; el nervio del

fascículo superficial del flexor corto del pul

gar; el nervio colateral externo del pulgar y

el nervio digltal común del primer espacio, el

cual se divide en rama Interna del pulgar y r,!

roa externa del índ ice.

La rama interna. Suministra ramos v01uminosos

que son los nervios dlgltales de los segundos

y tercer espacios. El nervio dlgltal del segu~

do espacio da un filete al segundo lumbrlcal y

se divide en dos colaterales interno del índi-

ce y externo del mediano. El nervio digltal del

tercer espacio se divide en nervio colateral

Interno del medio y colateral externo de1 anu-

lar.

20. Cublta1. El cubltal se divide en dos ra

mas terminales: Una superficial y otra profun-

da.

Rama Superficial. La cual se divide en dos r,!

mos: El colateral palmar interno del meñique y

el nervio dlgital del cuarto espacio.
.....

.
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Rama Profunda. Acompaña la arteria cúbito pal

mar y pasa como esta entre el abductor corto y

el flexor corto del pulgar. Cruza enseguida la

cara interna del oponente y se dlrlgetransver.

salmente afuera bajo la aponeurosis profunda,

hasta el abductor del pulgar. En su trayecto i
nerva los músculos abductor corto, flexor cor

to y oponente del meñique.

20. NERVIOS SUPERFICIALES.- Los bordes de la

muñeca y la región próxima de la palma de la

mano reciben algunos filetes terminales del

branqu lal cutáneo Interno por dentro y del mús

culo cutáneo por fuera.

Los tegumentos de la eminencia tenar están
1-

nervados por el ramo tenar de Lejars, que pro-

ced e del a r am a a n ter lo r del r a d la 1, y po r el

ramo cutáneo palmar que se desprende del media

no hacia el tercio inferior del antebrazo.

Los colaterales palmares de los dedos son suba

poneuróticos en su origen en la palma de ia'ma

no; se hacen subcutáneos así que exceden el

borde Inferior del ligamento transverso super-

ficia1.

Los colaterales palmares del rndice y del me-

dio y e I col ateral externo del anu I ar, contr
1-

buyen en gran parte a la inervación de la cara

dorsal de estos dedos.

-
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MUSCULOS DE LA REGION DORSAL DE LA MANO

I .- MUSCULOS. En la cara dorsal de una mano

disecada se ven.

10. Los tendones de los músculos de la región

antebranqulal posterior, a los que se unen los

tendones de la radial que han rodeado el borde

externo del antebrazo.

20. En los espacios Intermetacarplanos, los

músculos, Interóseos dorsales que se han des

crlto con los músculos de la región palmar.

1endones de la cara dorsal de la mano.- Están

dispuestos, desde el borde rad lal al borde cu

bltal de la mano, en el orden siguiente: Abdu=..

tor largo del pulgar,extensor corto del pulgar,

radiales, extensor propio del índice, extensor

común, extensor propio del meñique, cubital

posterior y extensor largo del pulgar.

a) Abductor largo del pulgar.-Se desliza

por 1 a cara externa de la apóf I s I s est 110 ¡ des

del radio por una canal que le es común con el

extensor corto pasa en seguida al trapecio y a

la articulación trapezometacarplana y se fija

en el tubérculo de 1 a base del primer metacar

piano.

b) Extensor propio del pulgar. Está unido al

tendón del abductor largo, al que excede por

debajo para insertarse en e¡ extremo superior

de la la. falange del pulgar.

,
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c) Radlales.- Los tendones de los dos radia

les se deslizan en un canal de la cara externa

del radio, situado por detrás del canal abduc

tor largo y del extremo superior del 20. meta

carpiano; el segundo, en la apófisis estilol
-

des del 3er. metacarplano.

d) Extensor largo del pulgar.- Desciende a

la muñeca por el canal más externo de la cara

poster lor del rad io, por dentro y detrás de

los tendones de los dos radiales; más abajo,en

el carpo, cruza estos últimos tendones y va a

insertarse en la 2a. falange del pulgar.

e) Extensor común de los dedos y extensor pro

plo del índice.- Caminan por detrás del radi~

en un canal común. En la cara dorsal del meta

carpo, los tendones del extensor común se unen

entre si por lengüetas flbrosas. A la altura

de la primera falange, cada tendón recibe las

expansiones tendlnosas de los Interóseos y de

los lumbrlcales.

Terminan en las tres falanges del dedo corres

pondiente; se fijan primeramente en la base de

la primera falange por una ancha expansión fl

brosa; más abajo se dividen en tres lengüetas~

Una media, que termina en la segunda falange,

y dos. I atera les. que se reúnen cerc" de su In

serclón en la base de la tercera falange.

E I tendón de I extensor prop lo de I rnd Ice se fu
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slona al tendón correspondiente del extensor

común a la altura de la raíz de índice.

f) Extensor propio del meñlque.- En la muñe-

ca, el tendón de este músculo, sItuado por fu.!:,

ra del extensor común, pasa por detrás de la

articulación radlocubltal Inferior; se confun-

de con el tendón correspondiente del extensor

común en la cara dorsal de 50. metacarplano.

g) Cubltal posterlor.- Su tendón se desl Iza

por el canal de la cara posterior del cúblto y

termina en el extremo superior del primer met3!.,

carplano.

APONEUROSIS

Existen dos aponeurosls, una profunda, otra s~

perflcla1.

La aponeurosls profunda cubre los músculos In-

teróseos dorsales.

la aponeurosls superficial

muñeca y constituye aqul el

dorsal de! carpo.

Ligamento anular dorsal del carpo. Se dirige

desde el borde externo del rad lo al borde In -
terno de la muñeca, en donde termina en parte

.en el cúblto, plramldal y pislforme; algunos

fascículos exceden estos huesos por delante y

se confunden con la aponeurosis antebraqulal y

el lIgamento anular anterior del carpo. Este

ligamento cubre los tendones de la cara poste-

se engruesa en la

lIgamento anu lar

i.. ~
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rlor de la muñeca y suministra por su cara pr~

funda tabiques que transforman los canales del

extremo Inferior de los huesos del antebrazo
r

en vainas esteoflbrosas.

Vainas slnoviales dorsales de la muñeca y de

la mano:

Los conductos esteoflbrosos formados por 105

canales del radio y del cúbito y por las expa~

slones de 1 igamento anular dorsal, están cu

biertos en su cara interna por una vaina ser~

sa que rodea los tendones contenidos en estos

conductos esteofibrosos. Son en número de seis.

De fuera adentro se encuentran sucesivamente:

La va Ina s inovlal del abductor largo y del
ex-

tensor corto,la vaina de los radiales, la del

extensor largo del pulgar, la vaina común a

los tendones del extensor común y al extensor

propio del índice, la vaina del tendón exten

sor del meñique, y la del cubltal posterIor.

VASOS

10. Vasos profundos.

1. Arterias.- Provienen principalmente de la

radial y también de algunos ramos de la cubi
-tal.

a) Radial.- Cuando esta arteria ha rodeado

el borde externo de la articulación de la muñ.!:,

ca pasando por debajo de los tendones del ab
I

I

~
_o,
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ductor 1argo y de 1 extensor corto, cruza obl I

cuamente la tabaquera antómlca limitada por

fuera por el tendón del abductor largo y del

extensor corto, y por dentro por el tendón del

extensor largo; pasa en seguida por debajo de

este último tendón y atraviesa el extremo sup~

rior del ler. espacio interóseo para hacerse

palmar.

Por detrás del carpo, da tres ramificaciones

que Irrigan casi toda la cara dorsal de la ma-

n09

Ramas colaterales.- La dorsal del pulgar, la

más externa, desciende por el borde externo

del pulgar hasta cerca de su extremo.

La Interósea del ler. espacio se bifurca cerca

de su origen en colateral dorsal interna del

pulgar y colateral dorsal externa del índice.

La dorsal del carpo se dirige hacia dentro y

se anastomosa con la cubitodorsal del carpo,

nacida de la cubita1.

b) Cublta1.- Contribuye a la Irrigación de

la cara dorsal de la mano por algunas ramiflc~

clones terminales de las interóseas anterior y

poster ior del antebrazo y por 1a cub I todorsa 1.

Esta al anastomosarse con 1a dorsal de 1 ca rpo,

de origen radial forma el arco dorsal del car-

po. De aquí nacen las interóseas posteriores Y

la colateral dorsal Interna del meñique.

\
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2. Venas.- Las venas profundas, muy tenues,

no tienen ningún interés.

20. Vasos superficiales.

La cara dorsal presenta una tupida red 'venosa,

en la que se distingue a menudo un arco venoso

de concavidad superior.

A los lados de la red caminan también dos ve

nas: una externa o cefál ica del pulgar, otra

Interna, o salvatela del meñique. Estas dos v~

nas se reúnen en el extremo correspondiente

del arco venoso para formar por dentro la vena

cubltal superficial; por fuera, la radial sup~r

flcial del antebrazo.

NERVIDS

10. Nervios profundos

Los ramos de los músculos interóseos dorsales

vienen de la rama profunda del cubital y se han

descrito con la región palmar.

20. Nervios superficiales.

Se encuentran en 1a cara dorsal de la muñeca

algunas finas ramificaciones del músculo cutá

neo por fuera y del branquial cutáneo interno

por dentro.

La mayoria de los ramos cutaneos de la cara dor

sal de la mano vienen del radial y de la rama

cutánea dorsal del cubltal.

10. La rama anter lor de 1 rad i al se hace dorsal
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hacia el 40. Inferior del antebrazo; desciende

en seguida por la cara dorsal de la mano. Las

ramificaciones terminales de esta rama forman

los colaterales dorsales Internos y externos

del pulgar y del Indlce y el colateral externo

del medio.

20. La rama cutánea dorsal del cubltal atra

vlesa la aponeurosls por encima de la cabeza

del cdbito y se hace superficial. Inerva la mi

tad interna de la cara dorsal de la mano y te!:.

mina suministrando los colaterales dorsales e~

terno e Interno del meñique y del anular y el

colateral Interno del medio. Los colaterales

dorsales del anular y del medio aSI como el co

lateral Interno del Indlce, no se extienden

hasta el extremo del dedo; 1a cara dorsal de

la segunda falanges están Inervadas por ra

mas de los colaterales palmares correspondle~

teso El radial y la rama cutánea del cubltal

presentan casi siempre una anastomosis en la

cara dorsal de la mano.

t
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ARTICULACIONES DE LA MANO

ARTICULACIONES CARPIANAS

(8)

10. Articulaciones de los huesos de la primera

fila entre sI.

Articulaciones del cóndilo carplano.- Las ar

ticulaclones por las cuales los tres huesos

que forman el cóndilo carplano, es decir, el

escafoldes, el semllunar y el plramldal, se ar

tlculan entre SI, son artrodlas.

Son superficies articulares, planas, están cu

blertas de una capa de cart11ago de un mlllme

tro de espesor aproximadamente.

Estos huesos están unidos entre sí por llgame.!!,

tos interóseos y por ligamentos palmares y do!:.
sa 1es.

20. Articulaciones de los huesos de la segun

da fila entre SI.

Son artrodlas mantenidas por ligamentos Inter-

óseos palmares y dorsales.

30. Articulación medlocarplanas.

Reune las dos filas del carpa y puede ser cla

slflcada en el grupo de las articulaciones por

encaje reclproco.

La Interllnea art Icular tiene la forma de. una

S Itál fca acostada, cuya parte externa, cónca-

va por arriba, se halla Interpuesta entre el

escafoldes por una parte, el trapecio y trap~
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zoldes por otra; la parte Interna, cóncava por

abajo est§ situada entre el semllunar y el pl-

ramldal por arriba, el hueso grande y el gan -

choso por abajo.

t§psula y Ilgamentos.- Esta articulación po -

See una c§psula reforzada por ligamentos palm~

res, dorsales y laterales. Los primeros se In-

sertan por abajo en el hueso ganchoso y se ex-

tienden al escafoldes por fuera y al plramidal

por dentro.

Los ligamentos laterales son: Uno Interno y o-

tro externo. El externo va del tubérculo del

escafoides al trapecio; el Interno se extiende

del plramidal a la apófisis u.nciforme del gan-

c;hoso.

Slnovlal de las articulaciones del carpo.- Co

munica con la gran slnovlal carpometacarplana

por las articulaciones del trapezo¡des con el

trapecio por fuera y con el hueso grande por

dentro.

ARTICULACIONES CARPOMETACARPIANAS

10. Articulación del carpo con el primer meta-

carpiano.

(Articulación Trapezometacarplana)

Es una tróclea. La superficie articular del

trapecio tiene la forma de una polea, a la que

se adapta la superficie articular del primer

metacarplano. Posee una c§psula laxa que se I~

'-
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serta en el contorno de las superficies artlc~

lares.

A pesar de ser laxa esta c§psula es bastante

resistente.

20. Articulación del carpo con los cuatro últl

mos metacarplanos.

Los medios de unión de esta articulación com

prenden: Una c§psula reforzada por numerosos

ligamentos palmares y dorsales y un ligamento

Interóseo. Este ligamento se Inserta arriba en

los huesos grande y ganchoso, y abajo en la c~

ra lateral Interna de la base del 3er. metacar

piano.

ARTICULACIONES INTERMETACARPIANAS

Los cuatro últimos metacarplanos se articulan

entre sí por su base. Estas articulaciones son

artrodlas mantenidas por ligamentos palmares,

dorsales e interóseos.

ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS

lo. Articulaciones metacarpofalanglcas de l~s

cuatro últimos dedos. (Son enartrosis). Super-

ficies articulares. Por parte del metacarplano

hay una cabeza articular; por parte de la pri-

mera falange una cavidad glenoidea.

Medios de Unlón.- Esta c§psula est§ reforzada

por del ante por el 1 igamento transverso Inter-

metacarplano profundo; por detrás, por la ex
-

pansión que el tendón extensor correspondiente
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envfa a la base de la 1ra. falange; a los la

dos por los lIgamentos laterales.

Slnovlal. Cada una de estas articulaciones p~

see una sinovlal que presenta gran laxitud.

20. ArticulacIón metacarpofalangica del pul -
gar. La superficie artIcular falángica está

formada por la cavidad glenoldea de la falange

y, delante de 6sta, por los huesos sesamoideos

contenidos en el espesor del fibro cartflago

g 1 e n o ideo.

ARTICULACIONES INTERFALANGICAS

Son articulaciones trocleares. La superficie

troclear corresponde a la falange superior; la

falange, InferIor presenta una superficie arti-

cular dividida en dos facetas excavadas por u-

na cresta anteroposterlor. La cápsula articu -
lar, los ligamentos y la slnovlal tienen una

disposición semejante a la que presentan en

las artIculaciones metacarpofalánglcas.

L
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B FISIOLOGIA ARTICULAR (5 )

La muñeca, artIculación distal del mIembro su-
perior, permite que la mano segemento efector

- se presenta en la posIción óptIma para la

presión.

El complejo artIcular de la muñeca está dotado

de dos sentIdos de libertad de movlmlentos.Con

la pronosupinaclón, que constItuye un tercer

grado de 1 ibertad, la mano puede ser orientada

en cualquier plano del espacIo respecto al an-

tebrazo.

Movimientos de la muñeca

Flexlón: - La cara anterior o palmar de la

mano se acerca a la cara anterior del antebra

zo.

ExtensIón: La cara posterIor, o dorsal, de la

mano se acerca a la cara posterior del antebr,!!.

zo.

Aducción o Incl inación cubital: La mano se a

cerca al eje del cuerpo y su borde interno o

borde cubltal (el del meñ ique) forma con el

borde Interno del antebrazo, un ángulo obtuso

abIerto hacia dentro.

Abducción o incllnac lón rad ial: La mano se al.!!,

Ja del eje del cuerpo y su borde externo o bor

de radial (el del pulgar) forma, con el borde

externo del antebrazo, un ángulo obtuso abier-

j
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to hacia fuera.

El movimiento de clrcunducción: Este movimien-

to se define como la combinación de los movl

mlentos de flexlón-extenslón con los movimien-

tos de aducción abducción. Se trata, por tanto,

de un movimiento que se efectúa, de manera si-

multanea, en relación a los dos ejes de la ar-

ticulación de la muñeca.

Cuando el movimiento de clrcunducción se lleva

a,su ampl itud máxima, el eje de 1a mano descrl

be en el espacio una superficie cónica que re-

cibe el nombre de "Cono de clrcundicclón".

ARTICULACIONES DE LA MuRECA

Incluye do~ articulaciones:

la. Articulación Radio carpiana: Entre la ex

tremldad Inferior del radio y los huesos de la

hilera superior del carpo.

2a. Articulación mediocarpiana: Entre la hile

ra Inferior del carpo.

1.- La articulación radlocarpiana.

Las superficies articulares de la radiocarpia-

na son:
a.) El condllocarpiano formado por la yuxtaP2

sición de la cara superior de tres huesos de

la hilera superior, que son de fuera adentro;

el escafoides, el semilunar y 1\1 piramlda1.

b.) La glenoide antebraqulal formada por una

cresta roma en dos carlllas que corresponden al

L
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escafoldes y al semi lunar.'

c.) La extremidad Inferior del radio.

d.) La cara inferior del ligamento triangular,

la c6ncava e Incrustada de cartflago,'su vértl

ce se Incerta en la estlloides cubital; la ca-

beza del cúbito le rebasa 1 igeramente por de

lante y por detrás la inserción de su base a

veces incompleta da origen a una hendidura que

establece comunicación entre la radiocarpiana

y la radiocubital inferior.

Los Ligamentos de la Radiocarpiana están orga-

nizados en dos sistemas.

I - Los ligamentos laterales son los que trab~

Jan en los movimientos de aducción-abducción.

1. Ligamento lateral externo desde la esti loi

des radial hasta el escafoides; en la aducción

el externo; en la aducción el externo se tensa

y el interno se d ist lende.

2. Ligamento lateral Interno, desde la esti

loides cubital hasta el plsiforme y el pirami-

dal; en la abducción se produce el fenómeno

contrario.

II - Los ligamentos anterior y posterior son

los que trabajan en los movimientos de flexión

.extensión el ligamento posterior se tensa en

la flexión y el ligamento anterior se tensa en

la extensión.

3.
4.

Radiocarplano.

Cubitocarpiano
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2.- La artlculaclon mediocarplana.

Como su nombre lo indica, la articulación me

dlocarplana está situada entre las dos hileras

de 'los huesos del carpo.

a.) La superficie superior (en vista anteroln-

ferlor), está formada, de fuera adentro por:EI

es2afoides con dos carlllas Inferiores, casi

planas; Una para el trapecio; otra por dentro

para el trape~oldes; una carilla interna muy

cóncava para el hueso grande.

La carf1la inferior del semilunar, cóncava por

abajo que se articula con la cabeza del hueso

grande; la carilla Inferior del piramidal, có!!.

cava por abajo y por fuera, que se articula

con la cara superior del hueso ganchoso.

b.) La superficie inferIor (en vista anterosu-

perior), está formada de fuera adentro por:

La carilla superior del trapecio y del trape
-

zoide; la cabeza del hueso grande, que se artl

cula con el escafoides y el semilunar; la cara

superior del hueso ganchoso, la mayor parte de

la 'cual se articula con el plramidal excepto ~
na carilla de reducido tamaño, que contacta

con el semllunar.
'-"~,.

I
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FISIOLOGIA DE LA ADUCCIO~-ABDUCCIqN

En el movimiento de abducción, el macizo del

carpo gira alrededor de un eje anteroposterior,

que pasa entre el sem I1unar y el hueso grande,

de manera que mientras el hueso grande se in
-

cllna hacia fuera, el semi1unar se desplaza h!.

cla dentro, de tal suerte que su centro se en-

cuentra situado exactamente por debajo de la

radlocubltal inferior.

En el movimiento de aducción, los desplazamle!!.

tos se producen, en sentido inverso, alrededor

del mismo eje: El hueso grande se Incl ina ha
-

cia dentro y el semilunar se dirige hacia afu~

ra, de forma que se introduce por entero deba-

Jo del radio. El macizo carplano queda centra-

do debajo del radio y el piramidal asciende

hasta cas I entrar en contacto con él, mientras

que el espacio claro comprendIdo entre la cab~

za del cúblto y el macizo carplano disminuye

de manera natable.

FISIOLOGIA DE LA FLEXION-EXTENSION

En la posición de referencia, radio, semllunar,

hueso grande y tercer metacarplano están all

neados a 10 largo de un mismo ej~.

En ta flexlónr la amplitud es de; 50. en la r!.

diocarpiana; 35° en ta medlocarpiana.

La ampl Itud total en cada una de las art Icul a-

L
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c lones es, por tanto Idént Ica e igua 1 a 85° p.=.

ro el sent ido de ampll tud máxima está invert I

do.

La rad iocarpiana flexiona + (50°) de 10 que se

extiende.

La medlocarpiana se extiende + (50°) de los

que se flexlona.

Para recordar el sent Ido de esta invers ión ba~

ta con observar que l. extensión de la radio
carpiana queda bloqueada antes que su flexlón

a causa del descenso del margen posterior de

la glenolde con relación al anterior.

Parece ser que los movimientos de flexión-ex

tensión sólo pueden efectuarse alrededor de v~

rios ejes y las radiograffas prueban que la m.=.

diocarpiana y, las radiocarpianas poseen movi

mientas puros de lateralldad.

LOS MUSCULOS MOTORES DE LA MU~ECA

En vista anterior de la muñeca, observamos:

El palmar mayor.

El palmar menor.

El cubltal anterior.

En una vista posterior

El c u bita I po s ter I or .
Los dos radiales.

~n uha ~Istidel bord~

de la muñeca observamos:

Interno de la ~uñeca;r.=.

conocemos los tendones:'

35

Del cubital anterior.

Del cubital posterior.

En una vista del borde externo de la muñeca e~

contramos los tendones:

Del pr Imero y del segundo rad lales.

Del abductor largo del p~lgar.

Del extensor corto del pulgar.

FUNCIONES DE LOS MUSCULOS MOTORES DE LA MU~ECA

Estan divididos en cuatro grupos:

Grupo 1.: El cubltal anterior es:

Flexor de la muñeca y flexor del quinto metacar

plano sobre el carpo, por sus exposiciones.

Aductor, aunque en menor grado que el cubltal

post. EJ. : de flexlón-aducción, la mano Iz

qulerda al tocar el violfn.

Grupo 2.: El cubital posterior es:

Extensor de la muñeca y aductor.

Grupo 3.: Los palmares, el mayor y el menor

son flexores de la muñeca.

Abductores.

Grupo 4.: Los radiales, el primero y segundo

radiales son:

Extensor de la muñeca.

Ab~uctor de la muñeca.

De &cuerdo con esta teorla, ninguno de los mas

culos motores de la mu~eca realiza una acción

pura, 10 que significa que para obtener una a~

clón pura es imprescindible poner en movimlen
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to dos grupos a la vez para anular un compone~

te:

Flex!ón: Grupos 1

mares)

Extensión: Grupos 2 (Cubital posterior) Y 4

(Cubltal anterior) Y 3 (pal-

(radiales)

Aducc lón: Grupos 1 (Cubital anterior) Y 2 (ra-

di a 1 es)

Abducción: Grupos 3 (palmares) y 4 (radiales)

I
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C. LUXACION DEL HUESO SEMILUNAR (12)

El semllunar es un hueso en forma de cuña si

tuado entre el hueso grande y el radio y conr

su base ancha hacia delante. La bolsa en que

está situado proporcIona protección para los

desplazamientos posteriores, pero no para los

desplazamientos anteriores. Por esto la Luxa

clón posteÁior del semllunar es una lesión ex

cepclonal, mientras que la luxación anterior

no es rara. Deben reconocerse dos tipos anató-

micos de luxación ambos debidos a movimIentos

forzados de flexlón dorsal de la muñeca. Una

calda sobre la mano en flexión dorsal impulsa

la cabeza del hueso grande hacia arriba y ha

cia atrás. El hueso puede acabalgarse detrás

del semllunar, produciendo asf una luxación p~

rllunar del carpo. Otra pos Ibi 1idad es que el

hueso grande sea forzado contra la cara poste-

rior del radio, de tal modo que el semilunar

es impu 1sado haci a del ante. El 1 igamento post~

rlor del semilunar es desgarrado, pero los li-

gamentos anteriores permanecen intactos Y el

hueso gira alrededor de su inserción hasta que

su cavidad se dirige hacia delante. Muy rara

mente el ligamento anterior se desgarra tam

bién; el semllunar se desplaza hacia la parte

Inferior del antebrazo, Y debido a que su Irrl



gaclón sanguínea queda destruida, sufre una n~

crasis avascular.

LUXACION ANTERIOR DEL SEMI LUNAR

/"*'
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LUXACION POST. DE. H. G.

(LUXACION PERILUNAR DEL CARPO)

DIAGNOSTICO CLINICO

El hueso es forzado en el espacio limitado que

se halla debajo del ligamento anular, anterior,

que está ya completamente ocupado por los ten

dones flexores y el nervio mediano. Estos teji

dos son comprimidos y los tendones no pueden
-

moverse libremente. Por ésto los signos clíni

cos típicos consisten en inmovi¡ldad de los de

dos semiflexionados, parálisis del mediano
de-

l
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bldo a la contusión del nervio, e hinchazón Y

engrozamiento de la parte anterior de la muñe-

ca y 1imitación dolorosa de los movimientos de

la muñeca.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO (12, 3)

En la radiografía lateral es evidente que la

cabeza del hueso grande no se corresponde con

la superficie cóncava del semilunar, está si

tuada detrás de la misma y se articula con la

superficie articular del radio.

El sem 11unar se ha 11a por de lante de 1a muñeca

y susuperflcie articular está Inclinada hacia

delante.

En la proyección anteroposterlor, el semllunar

aparece en forma triangular en lugar de la for

ma cuadrilátera normal.

REDUCCION MANUAL (1, 6, 12)

Se puede practicar la reducción con anestesia

general o regional. Se apl ica tracción sobre

la mano hasta que se logra separar el hueso

grande del radio y el restablecimiento del es-

pacio suficiente para alojar al semilunar. La

extensión simultánea Y moderada de la muñeca

-~ ~ ~-_. -.. .-. -.- --
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amalfa la porción palmar de este espacio a tr~

vés del cual debe rest Itu irse el sem I1unar a

SU posición normal.

El operador hace presión con ambos pulgares en

la cara anterior del hueso dislocado, obllgán-

dolo a recobrar su posición normal entre el

hueso grande y el radio. El exámen radlográfi-

co Inmed lato es esenc Ial, porque no es fác 11

confirmar mediante prueba clfnica alguna la

precisión de la reducción. SI se ha conseguido

obtener la reducc lón manua 1, se apl ica un eny~

sado moldeado con la muñeca flexlonada al me

n o s
I¡
5 o. T r a n s c u r r ida u n a s ema n a s e a p 1 I c a un

nuevo vendaje de yeso, con la muñeca en posl

cIón neutra, y se continúa la inmovilización

durante dos semanas más. Se practican movimie~

tos completos de los dedos. Puede esperarse u-

na curación total después de un perfodo de in

capacidad de unas seis semanas.

Con frecuencia se retarda o es incompleta la

recuperación de la fuerza y la normal idad. De

blendo Instituirse un programa de terapeútlca

frslca y ejercicios activos, para la muñeca y

dedos y as f recuperar 1a norma 1 Idad.

REDUCCION POR TRACCiON ESQUELETICA ( 12)

Cuando la lesión ha pasado inadvertida y han

....

f
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transcurrido más de siete a diez dfas, la re

ducción manual puede fracasar. La reducción 0-
peratoria presenta graves desventajas. Por es-

to debe hacerse todavfa otro intento de redu

cirse el hueso mediante maniobras manuales con

ayuda de la tracción esquelética. Se Introduce

un alambre de Kirschner a través de los cuellos

de los metacarpianos, y un segundo alambre a

través de] olécranon. Se apl ica una fuerte trac

ción mediante un aparato de tracción mecánica

y el cirujano hace presión enérgica con ambos

pulgares sobre la cara anterior del hueso. De

ben retirarse los alambres de tracción asr que

se ha completado la manipulación. No debe em

plearse una tracción esquelética contfnua, es

peligrosa en 1a reg lón de 1 codo, ,. todavfa más

peligrosa en la región de las articulaciones

metacarpofalángicas.

REDUCCION OPERATORIA (1, 12)

Las luxaclones no reducidas del Semilunar no

pueden tratarse eficazmente por manipulación

cuando han transcurrido tres semanas del acci-

dent.e. E1 hueso grande se adh iere a Ia parte

posterior de la cápsula, y el semilunar a la

parte anterior de la cápsula de la articula

clón de la muñeca. Discrepan las opiniones so-

-
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bre si el mejor método de tratamiento es la r~

ducción abierta o la extirpación del hueso. Se

han publ icado muchas series de reducc iones op~

ratorias a través de incisiones anteriores o

posteriores, pero raramente son satisfactorios

los resultados. La disección necesaria para e~

poner el hueso y reducir el desplazamiento le-
siona los pocos vasos snaguineos restantes y

puede provocar una necrosis avascular.

Watson-Jones informa que, de doce pacientes en

quienes se efectuó reducción abierta, 11 tuvi~

ron dolor en la articulación de la muñeca por

necrosis aséptica del semllunar y artritis de

generativa de las articulaciones adyacentes;

está indicada la extirpación del semilunar si

se encuentra necrosado o traumatizado por

maniobras operatorias.

1a s

EXTIRPACION OEL SEMI LUNAR (12 )

Si la reducción mediante maniobras manuales y,

tracción esquelética fracasa porque la luxa

ción es ya antIgua, se obtienen mejores resul-

tados extirpando el hueso. Se practica una in-

cisión a nivel de la cara anterior de la muñe

ca y se separa el tendón del palmar mayor ha

cia afuera y el nervio mediano y los otros te~

dones flexores hacia dentro. Se expone y se ex

43

tlrpa facilmente el hueso. A los pocos dias se

comienzan movimientos activos de los dedos y

de la muñeca. Queda una ligera pérd ida perma

nente de la fuerza y una limitación de, algunos

grados en los movimientos, pero en conjunto

los resultados son muy satisfactorios.

Pueden observarse,algunos años después del tr~ú

matlsmo, luxaclones no reducidas. Los tendones

y el nervio se han acomodado por si mismos a

la irregularidad del hueso, y no hay limitación

de los movimientos de los dedos, ni tenosinovi

tis, ni neuritis del mediano, el tratamiento es

innecesario.

po

j
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REDUCCION MANUAL DE LA LUXACION DEL SEMILUNAR
DEL CARPO (1)

Aspecto lateral
de Luxación del
Semilunar.

-

-=
""

~
>==

'-

Aspecto anteroposte
rlor de Luxación del
Semflunar.

,
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REOUCCiON MANUAL DE LA LUXACION DEL $EMILU

NAR DEL CARP (1)

~

\
-

~

(
/.//-h;.

Se reduce por hfperextensión de la muñe
ca, con tracción y contracción fuertes;-
los pulgares hacen presión sobre. el Se
mllunar luxado.
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REDUCCION MANUAL ~ LA
LUXACION DEL SEMIlU1AR
DEL CARPO (1)

La MuReca se flexiona
brusca y firmemente:
puede sentirse qUA el
hueso vuelve a su lu
gar.

,p:-
r:r
{,

\"

Se inmovi 1 iza la mti
no en flexión en fF
ru1a moldeada.
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v. PRESENTACION y ANALISIS DE LOS DATOS

Para la real fzacfón de este estudio se efectuó

una investigación en un período de siete años

y seis meses, comprendido del primero de enero

de mI! novecientos setenta al .trelnta y uno de

Julio de mil novecientos setenta y siete, en

base a expedientes médicos con diagnóstico de

Luxac lón del Hueso Semi lunar, los cuales se e!!,

cuentran en el Departamento de Registros Médi

cos del Hospital de Traumatología y Ortopedia

del f.G.S.S., tomando como parámetros, edad

del paciente, sexo, ocupación, tipo de acclden

te, tiempo de evolución, mecanismo del acciden

te, etc.etc.

De los expedientes revisados con patología de

LuxacIón del Carpo, únicamente se encontraron

12 casos con diagnóstico de Luxación del Semi

lunar y sus variedades.

Según estud lo real Izado durante los meses de

junio a julio de mil novecientos setenta y sie

te.

~



EDAD No. PAC lENTES PORCENTAJE

O - 10 O O

11-~20 O O

21 - 30 8 66.66

31- 40 2 16.67

41 - En adelante 2 16.67

TOTAL 12 100.00

48

A continuación se detallan los cuadros estadís

ticos de los 12 casos sobre Luxación del Semi

lunar que fueron investigados en el H.T.O. del

I . G.S. S.
CUADRO No. 1

EDAD DEL PACIENTE

De los pacientes estudiados se encontró mayor

frecuencia entre el grupo de edad comprendido

dentro de los límites de 21 a 30 años, con 8

pacientes, correspondiéndole 66.66%. Debido

que es en la 3a. década de la vida donde las

personas se ven obl igadas a real izar act Iv ida-

des diferentes a las otras edades que las eXP2

a

nen a este tipo de lesiones.

i -1
I

I

I
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CUADRO No. 2

SEXO DEL PACIENTE

SEXO No.PACIENTES PORCENTAJE

Masculino

Femenino

12

O

100.00

O.

TOTAL 12 100.00

En nuestra Investigación se encontró que los
12 casos pertenecen al sexo masculino con un
porcentaje de 100%.

En nuestro medio se explica la mayor Inciden -
ela en el sexo masculino. dado el tipo de actl
vldad que desempe"an. siendo mayor la exposl -
clón a traumatlsmos. Es Importante tomar en
cuenta lo anterior pues es el grupo de mas pr2

ducclón del paTs el que se ve afectado.



Al bañ I 1 2 16.67

Carpintero 2 16.67

Oficinista 1 8.33

Cobrador 1 8.33

Operador Mecánico 1 8.33

Otros 5 41.67

....
TOTAL 12 100.00
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CUADRO No. 3

OCUPACION DEL PACIENTE

OCUPACION No.PACIENTES PORCENTAJE

En el cuadro anterior podemos observar que en

la ocupacIón de albañil y carpintero se prese~

taron 2 casos respectivamente correspondiéndo-

les el 16.67% a cada uno. Lo anterior nos de

muestra que la ocupación de los pacientes est~

diados no influyó dIrectamente con el tipo de

lesión, ya que se encontró un caso de LuxacIón

del Semilunar en una ocupación como es of1ci

nista y que no está expuesta a este tipo de I~

siones. La ocupación de los demás casos fueron

diferentes. Todas las ocupacIones son sucepti-

bles de sufrir este tipo de lesiones.

1
,
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CUADRO No. 4

TIPO DE ACCIDENTE

ACCIDENTE No.PACIENTES PORCENTAJE

Común

De trabajo

8

4
66.67

33.33

TOTAL 12 100.00

Este cuadro, nos demuestra que el 66.67% co -
rrespondló a accIdente común con un número de

8 pacientes, el porcentaje restante ó sea el

33.33% correspondió a accIdente de trabajo.

Es de hacer ver que la mayoria de lesiones oc~

rrieron en horas en que los pacientes real iza-

ban actividades no relacionadas con el trabajo.

CUADRO No. 5

TIEMPO DE EVOLUCION

EVOLUCION No. PAC lENTES PORCENTAJE

De O a 24 Horas

De 1 a 3 Olas

De 1 mes en adelante

8

3

66.67

25.00

8.33

TOTAL 12 100.00



Directo
a- Flexión de puño 3 25.00

b- Extensión de puño 8 66.67

Indirecto

a- Flexión de puño O O

b- Extensión de puño 1 8.33

TOTAL 12 100.00
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Continuación del Cuadro No. 5

tomo se puede observar en el cuadro No. 5 o

séa el tiempo en que se aplicó el tratamiento.

el de mayor incidencia fué de O a 24 horas con

8 pacientes correspondiéndole el 66.67%. Lo

cual es ideal en esta clase de Luxación. ya

que en un diagnóstico temprano y el tratamien-

to inmediato da buenos resultados evitándose

las complicaciones en referencia. Y de acuerdo

con los autores y los principios de ortopedia

de que toda Luxación es sinónimo de reducción

de urgencia en general.

JI"

CUADRO No. 6

MECANISMO DEL ACCIDENTE

MECANISMO DEL ACCIDENTE No.PACIENTES PO RC E N

TAJ E

En cuanto al mecanismo del accidente se encon

f
', ,
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tró que el más frecuente fué el directo co~ ex

tensión de puño con 8 pacientes. correspondlé~

dole el 66.67%. Lo cual confirma 10 descrito

en los textos que el mecan I smo más frecuente

de Luxación del Semilunar es un movimiento fo!.

zado en extensión del puño.

CUADRO No. 7

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES No. PAC lENTES PORCENTAJE

Importantes

Sin Importancia

2

10

16.67

83.33

TOTAL 12 100.00

Al referirnos a los antecedentes se encontra

ron 2 pacientes en importantes correspondlénd~

le el 16.67% y sin importancia se encontraron

10 pacientes que es el 83.33%. Estos dos pa -
clentes que se clasificaron como en anteceden~

tes Importantes se encontraban en estado de e-

briedad antes de sufrir el accidente. Confir

mando estadfsticas generales de accJdentes en

el cual el factor ebriedad es común a todos

los tipos.



Semil unar 4 33.33

Luxacion

Perilunar 5 41.67

Fractura del radio 2 16.67

Contusión muñeca 1 8.33

TOTAL 12 100.00

Derecho 5 41.67

Izquierdo 7 58.33

TOTAL 12 100.00

CUADRO No. 8

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO No. PAC lENTES PORCENTAJE

En la investigación se encontró que el diag

nóstico cl ínico de mayor frecuencia fué Luxa

ción perilunar con 5 pacientes o séa el 41.67%

y Luxación semllunar con 4 Ptes., que es el

33.33%. Diagnósticos que fueron confirmados

por la evaluación radiográflca, de acuerdo al

exámen físico minucioso y las pruebas pertine~

tes, lo que ind ica que las rad iografías son in

dispensables para un buen diagnósti¿o.

54
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CUADRO No. 9

MIEMBRO AFECTADO

MIEMBRO AFECTADO No.PACIENTES PORCENTAJE

En la investigación se encontró como lo demue~

tra el cuadro No. 9 que el miembro superior I~

qulerdo con un total de 7 pacientes ocupó el

mayor porcentaje. Pero es un dato estadístico

parcial que no es definitivo y todo va a depe~

der delas circunstancias propias del acciden-

te.

CUADRO No.10

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

DX.RADIOLOGICO No.PACIENTES PORCENTAJE

Luxación

a- Sem 11unar 5

6

41.67

50.00

8.33
b- Perilunar

Transescafo perllunar

TOTAL 12 100.00



lesiones del puño.

CUADRO No. 11

TRATAMIENTO

.".

TRATAMIENTO No. PAC lENTES PORCENTAJE

Reducción 1O 83.33

Extirpación 2 16.67

TOTAL 12 100.00
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Continuación del Cuadro No. 10

En el cuadro No. 10 podemos observar que el

diagnóstico radiológico fué para luxación Seml

lunar 5 pacientes, correspondiéndole el 41.67%;

Luxación perilunar 6 pacientes o séa el 50.00%

y Luxación transescafo perilunar 1 paciente que

es 8.33%. Lo que demuestra la importancia de

hacer una evaluación radiográfica en todas las

Al referirnos al tratamiento se describió que

el método más ut 11Izado fué el de reducción ce

rrada con 10 pacientes correspondléndole el

83.33%. Los otros 2 pacientes fueron intervenl

dos qulrúrglcamente ya que acudieron tardíamen

te al tratamiento y evolucionaron a necrosis

del SemrTunar.

T
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CUADRO No. 12

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO

DX.POST-OP. NO. PAC lENTES PORCENTAJE

Luxación semllunar

Luxación perllunar

L.Transescafo Perll~
nar

41. 67

50.00

5
6

8.33

TOTAL 12 100.00

En este cuadro podemos observar ~ue los resu1

tad'o,sfueron iguales a los obtenidos en el diaJi!.

nóstico. Esdecir que el diagnóstico post-ope-

ratorlo confirmó el dado por las radiografías,

y fué' el método concomitante que permitió eva-

luar la evolución de los casos, complementario

a la evolución clínica ,del paciente.

CUADRO No. 13

C,ONTROL DE RAYOS "X" POST-OPERATOR IO

CONT ROL No. PAC lENTES PORCENTAJE

j

Satisfactorio

N o s a ,t i s f a e to r lo

12

O

100.00

O

TOTAL 12 100.00



De 1 a 3 semanas 9 75.00

De 4ta 6 semanas 2 16.67

De 11 Sem.en adelante 1 8.33

TOTAL 12 100.00
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continuación del cuadro 1'10.13

Como puede observar en este cuadro, el control

de rayos "X" post-operatorlo fué satisfactorio

para la totalidad de los pacientes. Esto se r~

fiere a los casos que únicamente fueron manip~

lados.

CUADRO No. 14

TIEMPO DE TRATAMIENTO

TIEMPO DE TRATAMIENTO No.PACIENTES PDRCENTAJE

En el cuadro anterior podemos observar que a 9

pacientes se le dió un tratamiento de 1 a 3 s~

manas 10 que es 75%, a 2 pacientes de 4 a 6 se

manas que corresponde 01116.67%, y por último

a un paciente se le dieron m~s de 11 semanas

de tratamiento o sea el 8.33%, esto es el tra
.

-
tamlento necesario que requirió cada paciente.

Pero est~ contemplado que estos casos se deben

seguir en controles no menos de 6 meses des

pués de la reducción, pues tardíamente pueden

.
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evolucionar a necrosis.

CUADRO No. 15

EVOLUCION DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

EVOLUCION No.PACIENTES PORCENTAJE

Sin compl icaclones

Limitación de movlm¡e~
tos

10 83.33

2 16.67

TOTAL 12 100.00

Este~uadro nos demuestra que el 83.33% de los
. . .

pacientes' no presentaron
complicaciones osia

10 pacientes. El resto de los pacientes prese~

taron 1imitación de movimientos
debido a la I~

movf1 ización prolongada del carpa a que obliga

el tratamiento.
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CUADRO No. 16

REI NTERVENC ION

RE I NTERVENC I ON No. pAc lENTES PORCENTAJE

SI

No

O

12

O

100.00

TOTAL 12 100.00

Como puede observarse en el cuadro anterior no

hubo~necesidad de reintervenir a ningún pacie~

te, pues con el tratamiento inicial su evolu

ción fué satisfactoria.

'--

,

1.
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VI CONCLUSIONES

La mayor frecuencia de Luxación del Semi-

lunar, se presentó en la tercera' década

de la vida con un total de 8 pacientes

que corresponde al 66.66% en relación a

101 12 estudiados.

2. La ocupación de los pacientes no lnfluyó

directamente como causa en la incidencia

de este tipo de lesiones.

3. Por los resultados ob~enidos se puede ob-

servar que,hubo ~ayor frecuencia de Lux~

clón del Semilunar en pacientes de sexo

mascull~o .n relación il fem~ntho, 16 que

nos Indica que el tipo de actividades re~

lizadas por el hombre son más propensas a

originar estos casos.

4. En e.l estud io r.al Izado, el tratámiento

que más se usó fué, reduccióh ~~rrada con

anestesia general y aparato de yeso. Ade-

.más en los casos recientes y no complIca-

dos, pueden reducirse por medio de manio-

bras manuáles siendo este el tratamiento

más aceptable.
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5.

l
VII RECOMENDACIONES

1. Que se promuevan programas en distintas

empresas laborales ó de otra índole,
te~

dientes a la prevención de accidentes.

2 . Es Importante establecer un diagnóstico

temprano y enseguida Iniciar el tratamie~

to adecuado, para obtener resultados posl

ti vos.

3. Después de quitar el yeso hay que recome~

darle al paciente que siga un plan de e

jercicios activos para restablecer los mo

vlmientos de la muñeca y dedos.
4

4 . Es Importante hacer ver a los pacientes

que durante algún tiempo su muñeca queda-

rá débil y dolorida. Pero con los ejerci-

c ios I nd icados esta recuperará 1 a norma I ¡

dad.

Transcurrido un tiempo que puede ser hasta

de 12 meses después de la luxación, el
mé-

todo más adecuado es la esciclón del semi

lunar. Pues 1 a reducc ión cruenta de las lu

xaciones antiguas pueden evolucionar a in

capasidad de la muñeca y dolor crónico.Y

con el método quirúrgico se espera una evo

lución más favorable.
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