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INTRODUCCTION

Para la realizacidon de este trabajo se pensd en
una institucion hospitalaria en donde los pa
cientes fueran en su gran mayorfa, personas
que hubiesen sufrido accidentes. Estas condj
ciones las encontramos en el Hospital de Trau_
matologfa y Ortopedia del Instituto Guatemalte
co de Seguridad Social, razén por la que se se

leccioné dicho Hospital.

En el mismo se hace revisién acerca de uno de
los grandes problemas que afligen a la humani_
déd Y que aumenta debido a la mecanizacidn del
trabajo, al aumento de 1a velocidad en las co_
municaciones, y a los crecientes problemas eco

nomico-sociales en todo el mundo.

Tomando en cuenta que el trauma es causa fre i
cuente de enfermedad y debido que siempre ha
sido un problema al que ha tenido que enfren
tarse el hombre, he querido presentar este tra
bajo que se relaciona con una de las complica_

ciones del mismo.

En mis actividades como estudiante de la Facul
tad de Medic¥na, pude darme cuenta de la fre _
cuencia con que ocurren traumatismos, los cua_

les provocan lesiones en los miembros superio

rec v an nmnartricrinlar am 1 & masa . N L TR T




la importancia que ésta tiene en las diferen __

tes actividades diarias, he deseado revisar ¥y

estudiar algunos casos sobre Luxacion del Hue_,

so Semilunar y enfocar de una forma global las

caracteristicas gue identifican a la lesion.

0OBJETIVOS

Comprender las bases fisiolbSgicas del trayu
ma, en este caso el de Luxacién del Semiluy
nar, y analizar sus diversas expresiones

clinicas.

Averiguar en qué grupos de poblacidn de
los casos estudlados hay mayor incidencia

de Luxacidn del Semilunar.

Comprender que después de definir los ca _
sos individuales, el plan de accién depen__
de del diagnbéstico, definicién del trata __

miento y su rehabilitacidn.

Tratar de establecer que tipo de tratamien
to fué el empleado y cual es en opinidn
del autor el mids aceptable en este tipo de

lesiones del carpo.

Anatizar la frecuencia y trascendencia del
tipo de mecanismo del accidente, hasta .lo_
grar su completa restauracidn a sus activ]

dades diarias.

Averiguar que tiempo de tratamiento fué em

pleado a los pacientes estudiados

Que se tome en cuenta que los factores emo
cionales son concomitantes al trauma y el
efecto de los mismos en las relaciones fa_

miliares y socliales.




L _“”______,_”‘ !L__ : - e : ,i,- S
! |

4 5
MATERIAL Y METODOS IV. CONSIDERACIONES GENERALES (7, 8)
? A ANATOMIA
MATERIAL HUMANO i |
di A r de la Investigacion En este capitulo se hard una breve descripcidn
- Me 5850
: Mfdoco Revisor de la investigacion anatémica de la mano, ya que es importante co_
- édico :
c- Pacientes del Hospital de Traumatolo_ nocerla para comprender mejor el tema.

g La parte dsea esta constituida por el carpo,
i Ortopedia. :
9tay el metacarpo y las falanges.

81BLIOGRAFICO ; lo. CARPO: Esta formado de ocho huesos dis
L ——
MATERTA puestos en dos filas, una superior o ante bra_

Biblioteca de la Facultad de Medicina

a- quial, otra inferior o carpiana. En su conjun_
b- Biblioteca del H.T.0., del I.6.5.5. to forman un canal de concavidad anterior por
c- Biblioteca del Hospltal Roosevelt. donde se destizan los tendones de los flexores
d- Revistas, Publicaciones Personales. de los dedos. |

Los huesos tlenen forma cuboidea y presentan,
METQODOS por consigufente seis caras. Las caras ante
a- lInvestigacién de Historias Clinicas. rior y posterior corresponden a las caras pal_
b- Tabulacidén de Datos y andlisfs de los mar y dorsal de 1a mano; las caras superﬁor,nn

mismos. ' ferior y laterales son articulares, excepto

c- Presentacidon y andlisis de los datos. las caras laterales extremas de los huesos si_
d- Comunicaciones personales. tuados en los cabos de las dos filas.
e- Consultas bibljiograficas. a- Fila superior del carpo.- Estd formada de

afuera adentro por el eécafoides; el semflunar,
el piranidal y el pisiforme. Este Gltimo € ar
ticula Gnicamente con la cara anterior déf'{;;
ramidal?™ =~ ¢ - O
El escafoides, el ‘sémilundr y el plramidal

constituyen, por su cara superior, una super _
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ficie convexa y redondeada que se articula con
los huesos del antebrazo. El1 escafoides y el
semilunar se articula con la cara inferior del
radio; el piramidal corresponde a la cabeza
del_édbito por intermedio del ligamento trian_
gular.

En. su cara inferior, estos tres huesos se arti
culan éon los huesos de la segunda flila del
carpo.

Su cara anterior presenta rugosidades que co _
}rESponden a inserciones ligamentosas y a in_
serciones de los mlsculos de las eminencias te
nar e hipotenar.

Por sus caras laterales estos huesos se articyu
Tén con los huesos préximos 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 apdfisis, el tubérculo del
escafoides.

b= Fila inferior de! carpo.- Estsd formada
por cuatro huesos que son de fuera adentro: e}l
trapecio, el trapezoldes, el hueso grande y el
ga&choso.

ké cara superior de estos huesos se articula
con la inferior de los huesos de

la; el trapecio vy trapezoides corr

ta primera i

ponden al

escafoides; el hueso grande, al semilunar, vy
el ganchoso, al sem{lunar y al piramidal. Por
abajo estos huesos se articulan con los meta _
carpianos.

Su cara anterior es rugosa y da insercidn a i
gamentos y a los misculos de las eminencias te
nar e hipotenar. Ademds, en la cara anterjor
del trapecio por fuera y del hueso ganchoso
por dentro se encuentran apéfisis denominadas
tubérculo de] trapecio y apdfisis unciforme
del ganchoso que sirven de punto de insercidn
al ligamento anular del carpo. La cara poste _
rior de esos huesos presentan rugosidades co _
rrespondientes a inserciones ligamentosas,

Por sus caras laterales estos huesos se articu
lan entre si. Sin embargo, el hueso grande co_
rresponde por fuera, no sGlamente al trapezoi_
des, sino también al escafoides, _

¢~ Canal Anterior del Carpo; ligamento anular
anterior del carpo y conducto carpiano. E| an
nal dseo limitade por fuera por los tubérculos
del escafofdes y del trapecio y, por dentro,
por 1la eminencia del! piciforme y la apéfisis
del hueso ganchoso es transformado en conducto
osteofubroso por una !amina fibrosa gruesa, el

iigamento anular anterior del carpo, que se ex

1

tieﬁde transversaimente entre las eminencfas 6

Py

seas que limitan latera}mente el canal carpla_

o %g
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no. Por este conducto pasan: el .nervio mediano,

lJos tendones de los flexores de los dedos y el

tendén del palmar mayor.

20. METACARPO: Estd formado por cinco huesos
largos, los metacarpianos que limftan entre sfT
los espacios interéseoé. Se articulan, arriba
con la seqgunda fila del carpo; abajJo con las
primeras fatanges 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 _
rior ﬁés ancha por abajo, dos caras mas anchas
por arriba, dos bordes laterales y un borde an
terior céncavo por delante. El extremo supe_
rior presenta una cara articular que correspon
de a los huesos de la segunda fila del carpo vy
caras articulares laterales que se articulan
con los metacarplanos proximos.

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

primera falange del dedo correspondlente.

3o0. FALANGES: Cada dedo, excepto el pulgar po
see tres segﬁentos Sseos, las falanges; el pul
gar tiene s3lamente dos. Se designan con el
nombre de primera, segunda y tercera falagnges
yendo del metacarpo al extremo de los dedos.Es

tas son huesos largos, presentan un cuerpo y
dos extremos.

Huesos sesamoideos.- Son pegquefios huesos situa
dos en la cara palmar de las articulaciones m;
tacarpofaldngicas. Son dos, uno interno es re—
dondeado, el otro externo es alargado transvez
salmente,

MUSCULOS DE LA REGION PALMAR DE LA MANO
MUSCULDS INTEROSENS, Se distinguen por su si
tuacidén en Interdseos dorsales e interdseos
palmares.

a- InterSseos dorsates. Son cuatro, se desig
nan con los nombres de primero, segundo, terc;
ro y cuarto, yendo del pulgar al mefiique. Na
cen en las caras laterales de los dos metacar
planos que limitan el espacio interdseo en eT
que estan situados.

b- Interdseos palmares. Existen cuatro que
corresponden a los espaclos interdseos 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 vy

el extensor largo del pulgar. Los otros se [n_
sertan en la mitad anterior o palmar de la ca_
ra lateral de) metacarpiano mis alejado del em‘
je de 1a mano, Terminan en el dedc que corres
ponde al metacarplano en que se origina el mils

culo.
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MUSCULOS DE LA EMINENCIA TENAR., Estos mlscu _

que van desde el

los son en nimero de cuatro,
plano superficial a los planos profundos: E|
flexor corto y

abductor corto, el oponente, el

el abductor del pulgar.
MUSCULOS DE LA EMINENCIA HIPOTENAR.

mero de cuatro. Del

profundo estdn dispuestos en el orden siguien_

te: EI flexor

corto y el

TENDONES FLEXORES DE LOS DEDOS Y MUSCULOS LUM_
BRICALES,

Tendones flexores de los dedos.

Son en ni_

plano superficial al plano

palmar cutdneo, el abductor, el

oponente del mefiique.

a- Estos ten
Fn éste

dones recorren el conducto carpiano.

flexor superficial es_

1os cuatro tendones de!

tdn dispuestos en dos planos; los tendones del

medio y del anular cubren los tendones del Tn_

dice y dei auricular,.

Debajo de los tendones del
flexor profundo vy

flexor superficial

estdn situados los del fos

del

un sole plano.

flexor largo del pulgar, yuxtapuestos en

En el conducto carpiano, por

fuera de los tendones de los flexores, camina

el tenddén del palmar mayor, separados de los
los flexores por un tabique fibro_

segundo me

tendones de

s0. Se dirige, hacia el extremo del

tacarpfNano, en donde termina.

Debajo del lfigamento anular anterior del carpo,
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los cuatro tendones del flexor superficial di
vergen disponiéndose en un solo plano vy cada u

no de ellos cubre el tenddn correspondaente
del

ma de

flexor profundo. Recorren asf toda la pal

la mano.

El tenddn del flexor largo del pulgar, al sa

lir del conducto carpiano, pasa entre los dos
fasciculos del flexor corto del pulgar, luego
entre los dos sesamoideos Yy se inserta en la

base de la falange del pulgar,

b- Lumbricales. Los lumbricales son pequefias

LR
lenglietas musculares anexas a los tendones del

flexor comin profundo.

El primero y segundo lumbricales nacen del bor

de externo de los tendones de] indice y del me

dio; los terceros Y cuartos se insertan en los

dos tendones entre los que estédn situados; se
contindan por abajo por una lengiieta tendinosa
que rodea Ja cara externa de 1la articulacién

metacarpofaldngica y terminan, fascicu_

con el
To superficial del interéseo correspondiente,
en el borde externo del tenddn correspondiente
del extensor comin.

APONEUROSIS.

o. Aponeurosis superficial. Estd formada de
tres partes, una media las otras dos laterales.
APQneurosis palmar media,.~ Es muy resistente,
Se extiende por delante de los tendones de los

flexores, tienen la forma de un tridngulo cuya
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base corresponde a las cuatro Jltimas articula
ciones metacarpofaldngicas y cuyo vértice se

continda con el palmar menor,
Estid formada de fibras longitudinales y trans_

versales.

a- Fibras longitudinales.~- Unas estan forma_

das por el tenddn engrosado del palmar menor,
otras vienen del borde inferior del ligamento
anular del interfor del carpo.
b- Fibras transversales.~-

forman en la base de 1a aponeurosis el ligamen

Son mas profundas,

to transverso superficial, que se extignde por

delante de los tendones'flexores, frente a los
extremos {nferiores de los metacarpiancos, de
la cara externa del segundo metacarpiano a la
cara interna del quinto.
Aponeurosis paimares laterales.- Estas aponeu
rosis, delgadas pero resistentes, cubren los
misculos de las eminencias tenar e hipotenar.
20. Aponeurosis profunda.- Cubre los mdscu
los interdseos; deigada por arriba, se engrue__
sa por abajo y forma a nivel de la cabeza de
los metacarpianos el ligamento transverso pro_
fundo,

VAINAS OSTEQGFIBROSAS DE LOS DEDOS

Se da este nombre a conductos osteofibrosos si
tuados en la cara anterior de las falanges vy

por los cuales se deslizan los tendones fleﬁp“
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res de los dedos. Se continuan por arriba con
las vainas formadas por las clntillas pretendi
nosas de la aponeurosis palmar; por abajo ter_
minan en el extremo &e los tendones del flexor
profundo, adhiriédndose a ellos fuertemente.
VAINAS SINOVIALES DE LA MURECA Y DE LA MANO
Son tres: Las vainas digltales, las vainas car
pianas y las vainas digitocarpianas.

lo, Vainas digitales.- Los tendones flexores
estin rodeados por una valna serosa denominada
vaina digital. Estas serosa se extiende desde
Ta articulacién metécarpofaléngica hasta el ex
tremo superior de la tercera falange.

20. Vainas carpianas.- Se encuentran siempre
dos. Una externa, rodea el tenddn del flexor
largo del pulgar, otra interna, envaina los
tendones de los flexores comunes.

3o0. Vainas Digltocarpianas.- Las vainas car__
pianas externa e interna se continian casi
siempre, la primera con la vaina digital de!
pulgar, la segunda con la vaina digital del me
fifque, formando asT las vainas digitocarpianas
externa e interna.

En definitivo, s6lo existen tres vainas digita
les Independientes, las de los 20., 30. .y bo.
dedos.

VASOS

VASOS PROFUNDOS
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ARTERIAS.- Nacen de las arterias cubital

lo.
y radial, que forman al anastomosarse en la re

gién palmar los arcos palmares superficial y
profundo.

é- Arco Palimar superficial.- Resulta de la a
nastomosis entre la arteria cubital y la radio
palmar, rama de la radial.

La arterfa cubital, en la mufieca, pasa por un
conducto fibroso, distinto del conducto carpia

.ﬁo, por delante del cual estd situado. En este
conducto 1a arteria discurre, acompafiada del
nervio cubital, por fuera del pisiforme. Llega
a la palma de la mano se inclina hacia atras vy
se ahastomosa en su extremo terminal con ia ra
déo palmar, formando el arco palmar superfi
cial.

La radiopalmar se desprende de la radifal en el
_extremo inferior del antebrazo; llega a la pal
ma de 1a mano curzando superficialmente los
miscuios de la eminencia tenar. El arco super_
ficial estd 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 cubital.
b- Arco Palmar Profundo.- Esta formado por
la anastomosis de la arteria radial con la ci_
bfto palmar, rama de la cubital. _
La arteria radfial, llega a la mufieca, suminii_

tra la radio palmar y rodea el lado externo de
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la articulacidon pasando por debajo de los ten_
dones de los misculos abductor largo y exten _
sor corto del pulgar; cruzan en seguida obli
cuamente la tabaquera anatémica vy per?ora el
primer espacio interdseo para hacerse palmar,
Desemboca en la cara profunda de Ia regidén pal
mar. Desemboca en la cara profunda de la re _
gidn palmar en el intersticio que separa del
resto del mdsculo la parte del abductor del
pulgar que nace del segundo metacarpiano y del
cuerpo del tercero. Aquf la radial se dirige
hacia adentro y se anastomosa con la cdbito
palmar para formar el arco palmar profundo.

20. VENAS.- Cada arteria va acompafiada por

dos venas satélites que no tienen interés aigu

ho.
VASOS SUPERFICIALES
lo., ARTERIAS.- Las arterias colaterales de

los dedos son superficiales en toda l!a longi
tud de su trayecto digital, es decir, desde: el
borde inferior del ligamento transverso super_
ficial hasta su terminacién.

20. VENAS.- Las venas superficiales vierten
en la red venosa dorsal.

NERVIOS _

lo. NERVIOS PROFUNDOS.- Provienen del media_
no y del cubital,

lo. Mediano. Pasa por debajo del ligamento a_
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se halla entonces situado por delante
tenddn del del Tndice.

1a palma de 1a mano por delante del

nular;
del
Salea
tersticio que separa las dos grandes vainas di
gitocarpianas y se divide en dos ramas, exter_

flexor superficial
in

na e interna.

La rama externa da: E)! nervio del abducter del

pulgar; el nervio del oponente; el nervio del

fascfculo superficial del flexor corto del pul
pulgar vy
primer espacio, el

gar; el nervio colateral externo del
el nervio digital

se divide en rama

comin del

cual interna deil puigar y ra

ma externa del indice.
interna. Suministra ramos voluminosos

los nervios digitales de

La rama

que son los segundos

y tercer espacios. El nervio digitai del segun
fumbrical vy
fndi_
dei

do espacio da un filete ai segundo

se divide en dos colaterales interno deil

ce y externo del medfano. E! nervio digital

tercer espacio se divide en nervio colateral
externo del anu_

interno del medioc y colateral

far.

20. Cubital. EI
mas terminales: Una superficial y otra profun_
da.

Rama Superficiatl.

cubital! se divide en dos ra_

La cual se divide en dos ra

mefiique ¥y
Y

mos: El colateral paimar interno del

el nervio digital del cuarto espacio,

[T

- Mmar y pasa como esta entre el
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Rama Profunda. Acompafia la arteria cibito pal
abductor corto ;
el flexor corto del pulgar. Cruza enseqguida la
cara interna del oponente y se dirigeltransver
salmente afuera bajo la aponeurosis profunda,—
hasta el abductor del pulgar, En su travecto |
nerva los misculos abductor corto, flexor cor“
to 9 oponente del mefiique. -
20. NERVIOS SUPERFICIALES.- Los bordes de 1a
mufieca y la regién prdxima de.fa palma de la
mano reciben algunos filetes terminales de]
branquial cutdneo interno por dentro y del mis
culo cutidneo por fuera.

Los tegumentos de ta eminencia tenar estdn |
nervados por el ramo tenar de Lejars, que pro:

cede de 1a rama anterior de]

radial, y por el

ramo cutdneo paimar que se desprende del media
no hacia el tercio inferior del antebrazo.
Los colaterales palmares de ios dedos son suba

poneurdticos en su origen en la paima de la 'ma

no; se hacen subcutdneos asi que exceden el
borde inferior de] ligamento transverso super
ficial,

Los colaterales palmares del fndice y del me
dio Yy el colateral externo del anular, contri
buyen en gran parte a la inervacign de la cara

dorsal de estos dedos.
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MUSCULOS DE LA REGION DORSAL DE LA MANO

.- MUSCULOS. En la cara dorsal de una mano
disecada se ven,

16, Los tendones de los miscuios de la regidn
antebranquial posterior, a ios que se unen los
tendones de ia radial que han rodeado el borde
externo del antebrazo,

20. En los espacios intermetacarpianos, los
miscuios, [nterdseos dorsales que se han des
crito con los misculos de la regién paimar.,
Tendones de la cara dorsal de la mano.~- Estén
dispuestos, desde el borde radial al borde cu_
bitai de la mano, en el orden siguiente: Abdugc
tor largo del puligar,extensor corto del pulgar,
radiales, extensor propio del indice, extensor
comin, extensor propio del mefiique, cubital
posterior y extensor largo del pulgar,

a) Abductor largo deil pulgar.- Se desliza
por la cara externa de la ap6fisis estiloides
del radio por una canal que le es comln con el
extensor corto pasa en seguida al trapecio y a
la artfculacidén trapezometacarpiana y se fija
en el tubérculo de 1a base dei primer metacar_
piano.

b} Extensor propio de! pulgar. Estd unido al
tenddn del abductor largoe, al que excede por
debajo para insertarse en ei extremo superior

de Ta ta, falange del puigar.

‘__"-__
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c) Radiales.- Los tendones de los dos radia

les se deslizan en un canal de la cara externa

del radio, situado por detrds del canal abduc

tor largo y del extremo superior del 2o. meta

carpiano; el segundo, en la ap6fisis estiloi
des dei 3er, metacarpiano.

d) Extensor largo del pulgar.- Desclende a
la mufieca por el canal! mis externo de la cara
posterior del radlo, por dentro y detras de
los tendones de los dos radiales; mds abajo,en
e! carpo, cruza estos Gltimos tendones y va a
insertarse en la 2a. falange del puigar.,

e) Extensor comidn de los dedos y extensor pro
pio del Tndice.~ Caminan por detris del radi;
en un canal comin. En la cara dorsal del meta
carpo, los tendones del extensor comin se une:
entre si por lenglietas fibrosas, A la altura
de la primera falange, cada tenddén recibe las
expansiones tendinosas de las interdseos y de
los lumbricales.

Terminan en las tres falanges del dedo corres
pondiente; se fijan primeramente en la base d:
la primera falange por una ancha expansién fi
brosa; mas abajo se dividen en tres lengUetasT
Una media, que termina en ia segunda falange,
y dos, laterales, que se reiinen cerca de su in
sercién en la base de la tercera falange.

El tenddn de) extensor propio del fndice se fu
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sfona al tenddn correspondiente del extensor
comdn a la altura de la rafz de Tndice.

f) Extensor propio del mefilque.- En la mufie
ca, el tenddn de este misculo, situado por fue
ra del extensor com(n, pasa por detrds de la
articulacién radiocubital inferior; se confun_
de con el tenddn correspondiente del extensor
comiin en ia cara dorsal de 50. metacarpiano.
g) Cubital posterfor.- Su tendén se desliza
por el canal de la cara posterior dei cibito vy
termina en el extremo superior del primer meta

carpiano.
APONEUROS IS

Existen dos aponeurcsis, una profunda, otra su
perficial.

La aponeurosis profunda cubre los misculos in_
ter6seos dorsalies.

La aponeurosis superficial se engruesa en la
mufieca y constituye aqui el ilfgamento anular
dorsal del carpo.

Ligamento anular dorsal del carpo. Se dirige

desde el borde externo del radio al borde in _

terho de 1a mufieca, en donde termina en parte
en el cidbito, piramidal y pisiforme; algunos
fascfcuios exceden estos huesog por delante vy
se confunden con la aponeurosis antebraquial y

el ligamento anular anterior dei carpo. Este

ligamento cubre los tendones de la cara poste_
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rior de la mufieca y suministra Por su cara pro
funda tabiques que transforman los canales del
extremo inferior de los huesos del antebrazo
en vainas esteofibrosas.

Vainas sinoviales dorsales de la mufieca y de
la mano:

Los conductos esteof{brosos formados por Ios
canales del radio y del cubito y por las expan
sfones de T{gamento anultar dorsal, estdn cu _
biertos en su cara Interna por una vaina sero
$a gue rodea los tendones contenidos en estos
conductos esteofibrosos. Son en nimero de seis.
De fuera adentro se encuentran sucesivamente:
La vaina sinovial de! abductor largo y del ex__
tensor corto,lla vaina de los radiales, la de!
extensor largo del pulgar, la vaina comin a

los tendones del extensor comin y al extensor
propio del indice, la vaina del tendén exten

sor del! meAique, y 1a del cubital posterior.

VASDS
To. Vasos profundos.
1. Arterias.- Provlienen 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 articulacidn de la mufie

ca pasando por debajo de los tendones del ab _

%ﬁ
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ductor largo y del extensor corto, cruza obli_
cuamente la tébaquera antémica limitada por
fuera por el tenddn del abductor largo y del
extensor corto, y por dentro por el tenddn del
extensor largo; pasa en seguida por debajo de
este Gltimo tendén y atraviesa el extremo supeg
tior del ler. espacio interdseo para hacerse
palmar.

Por detras del carpo, da tres ramificaciones
que irrigan casi toda la cara dorsal de la ma_
no.

Ramas colaterales.- La dorsal del pulgar, la
mis externa, desciende por e! borde externo
del pulgar hasta cerca de su extremo.

La interdsea del ler. espacio se bifurca cerca
de su origen en colateral dorsal interna del
pulgar y colateral dorsal externa del fndice.
La dorsal del carpo se dirige hacia dentro vy
ée anastomosa con la cubitodorsal del carpo,
nacida de la cubital.

b) Cubital.- Contribuye a la irrigacidn de
la cara dorsal de la mano por algunas ramifica
ciones terminales de las interéseas anterior vy
posterior del antebrazo y por la cubitodorsal.
Esta al anastomosarse con la dorsal del carpo,
de origen radial forma el arco dorsal del car_
po. De aqul nacen las interdseas posteriores y

la colateral dorsal interna del mefiique.

4
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2. Venas.- Las venas profundas, muy tenues,
no tienen ningin interés.

20. Vasos superficiales.

La cara dorsal presenta una tupida red venosa,
en 1a que se distingue a menudo un arco venoso
de concavidad superior,

A los tados de la red caminan también dos ve _
nas: una externa o cefalica del pulgar, otra
interna, o salvatela del mefifque. Estas dos ve
nas se relnen en el extremo correspondiente

del arco venoso para formar por dentro la vena
cubital superficial; por fuera, la radial super
ficial dei antebrazo.

NERVIOS

1o. Nervios profundos

Los ramos de los mdsculos interdseos dorsales
vienen de la rama profunda de! cubital y se han
descrito con ta regidn palmar,

20, Nervios superficiales.

Se encuentran en la cara dorsal de la muiieca
algunas finas ramificaciones del mdsculo cuta_
neo por fuera y del branquial cutdneo interno
por dentro.

La mayoria de los ramos cutaneos de la cara dor
sal de la mano vienen del radial y de la rama

cutdnea dorsal del cubital.

10. La rama anterior del radial se hace dorsal
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hacia el ho. inferior de! antebrazo; desciende
en seguida por la cara dorsal de la mano. lLas
ramificaciones terminales de esta rama forman
los colaterales dorsales internos y externocs
del pulgar y del fndice y el colateral externo
del medio, ‘

20. La rama cutinea dorsal del cubital atra _
viesa la aponeﬁrosis por encima de la cabeza
de] cibito y se hace superficial. Inerva la mi
tad Interna de la cara dorsal de la mano y tel
lmina suministrando los colaterales dorsales ex
terno e interno del mefiique y del anular y el
colateral interno del medio. Los colaterales
dorsales del anular y del medio as{ como el co
lateral interno del fndice, no se extienden
hasta el extremo del dedo; la cara dorsal de
la segunda falanges estan inervadas por ra _
mos de los colaterales palmares correspondien
tes. E1 radial y la rama cutdnea del cubital
presentan casi siempre una anastomosis en la

cara dorsal de 1a mano.
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ARTICULACIONES DE LA MANO  (8)
ARTICULACIONES CARPIANAS

lo, Articutaciones de los huesos de !alprimera

fila entre sf7,

Articulaciones del céndilo carpiano.- Las ar_
ticulaciones por las cuales los tres huesos
que forman el c¢déndilo carpliano, es decir, el
escafoides, el semilunar y el piramidal, se ar
ticulan entre sf, son artrodias.

Son superficies articuiafes, planas, estan cu__
biertas de una capa de cartflago de un milime_
tro de espesor aproximadamente. '
Estos huesos estdn unidos entre sf por ligamen
tos interdseos y por ligamentos palmares y dor
sales. ”

20, Articulaciones de Tos huesos de la sequn

da filla entre sf.

Son artrodias mantenidas por ligamentos inter_
dseos palmares y dorsales

30, Articulacién medliocarpianas.

Reune las dos filas del carpo y puede ser cla_
sificada en el grupo de tas articulaciones por
encaje reclproco,

La interlinea articular tiene 1a forma de una

5 Itdlica acostada, cuya parte externa, cdnca_

~va por arriba, se halla interpuesta entre el

escafoides por una parte, el trapeﬁio y trape
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zoides por otra; la parte Interna, cédncava por
abajo estd situada entre el semilunar y el pi_
famidal por arriba, el hueso grande vy el gan _
cHoso por abajo.

Cipsula y ligamentos.- Esta articulacidén po _
see una capsula reforzada por ligamentos palma
res, dorsales y laterales. Los primeros se in_
sertan por abajo en el hueso ganchoso y se ex__
tienden al escafoides por fuera y al piramidal
por dentro. |

Los ligamentos laterales son: Uno interno y o
tro externo. E1 externo va del tubérculo del
escafoides al trapecio; el Interno se extiende
del piramidal a la apéfisis unciforme del gan_
éhoso.

Sinovial de Vas articulaciones del carpo.- Cgo
munica con la gran sinovial carpometacarpiana
por las articulaciones del trapezoides con el
frapecio por fuera y con el hueso grande por

dentro.
ARTICULACIONES CARPOMETACARPIANAS

lo., Articulacidn del carpo con el primer meta

carpiano.
(Articulacidn Trapezometacarplana)
Es una tréclea. La superficie articular del
trapecio tiene la forma.de:una polea, a la que

se adapta la superficie articular del primer

metacarpiano. Posee una cépsu]a laxa que se in
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serta en el contorno de las superficies articy
lares.

A pesar de ser laxa esta capsula es bastante
resistente,

20. Articulacién del carpo con los cuatro glti

mos metacarpfianos,

Los medios de unién de esta articulacién com _
prenden: Una cdpsula reforzada por numerosos
ligamentos palmares y dorsales y un ligamento
inter6seo. Este ligamento se inserta arriba en
los huesos grande y ganchoso, y abajo en la ca
ra lateral interna de la base del 3er. metacar
piano.

ARTICULACIONES INTERMETACARPIANAS

Los cuatro (ltimos metacarpianos se articulan
entre si por su base. Estas articulaciones son
artrodias mantenidas por ligamentos palmares,
dorsales e interdseos.

ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS

lo. Articulaciones metacarpofalangicas de los
cuatro dltimos dedos. (Son enartrosis). Super_
ficies articulares. Por parte del metacarpiano
hay una cabeza articular; por parte de la pri_
mera falange una cavidad glenoidea.

Medios de Unidén.~ Esta capsula estd reforzada

por delante por el ligamento transverso inter_

'metacarpiano profundo; por detrids, por la ex _

pansién que el tenddn extensor correspondiente
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envfia a la base de la 1ra. falange; a los la _

figamentos laterales.
Cada una de estas articulaciones po

Taxitud.

dos los

por
Sinoviatl.
see una sinovial
20. Articulacién metacarpofalangica del
gar. La superficie articular faldngica estd

la falange

que presenta gran
pul

formada por la cavidad glenoidea de

y, delante de ésta, por los huesos sesamoideos

contenidos en el espesor del fibro cartflago

glencoideo.
ART{CULACIONES (NTERFALANGICAS

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 anteroposterior.

lar, los ligamentos y ta sinovial tienen una

disposicién semejante a la que presentan en

las articuiaciones metacarpofaldngicas.

La cdpsula articu _
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B FISIOLOGIA ARTICULAR (5)

La mufieca, articulacidn distal del miembro su__
perior, permite que la mano segemento efector
- se presenta en la posicidn dptima para la
presidn.,

El complejo articular de la mufieca est3 dotado
de dos sentidos de libertad de movimientos.Con
la pronosupinacién, que constituye un tercer
grado de libertad, 1a mano puede ser orientada
en cualquier plano del! espacio respecto al an_
tebrazo,

Movimientos de la mufeca

Flexidén: - La cara anterior o palmar de la

mano se acerca a la cara anterior del antebra_
z0.
Extensién: La cara posterfor, o dorsal, de la
mano se acerca a la cara posterior del antebrg
zo,

Aduccidén o inclinacidn cubital:
cerca al ejfe del

borde cubital

La mano se a _
cuerpo y su borde interno o
(el del mefiique) forma con el
borde interno del antebrazo, un angulo obtuso
abierto hacia dentro.

Abduccién o inclinacidn radial: La mano se ale
ja del eje del cuerpo y su borde externo o bor

ial (el del pulgar) forma, con el borde

de ra

externo del antebrazo, un &ngulo obtuso abier_
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to haclia fuera.
E1 movimiento de circunduccidn: Este movimien__

to se define como la combinacidn de los movi
mientos de flexidn-extensidén con los movimien_
tos de aduccidn abdﬁccién. Se trata, por tanto,
de un movimiento que se efectla, de manera si_
multanea, en relacién a los dos ejes de la ar_
ticulacidon de la mufieca.

Cuando el movimiento de clrcunduccidn se lleva
a:su amplitud maxima, el eje de la mano descri
Be.en el espacio una superficie cédnica que re_

cibe el nombre de "'Cono de circundiccidn'.

ARTICULACIONES DE LA MURECA

incluye dos articulaciones:

ta. Articulacién Radio carpiana: Entre la ex _
tremidad inferior del radio y los huesos de la
hilera superior del darpo.

2a, Articulacidn mediocarpiana: Entre la hile_
ra inferior del carpo.

T.- La articulacién radiocarpiana.

Las superficies articulares de la radiocarpia_
na son:

a.} E) condilocarpiano formado por la yuxtapo
'sicidn de la cara superior de tres huesos de
la hilera superfor, que son ds=fuera adentro;
el escafoides, el semilunar y el pifamidal,_
b.) La glenoide antebraquial formada por una

cresta roma en dos carillas que corresponden al
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escafoides y al semilunar.

c.) La extremidad inferfor del radio.

d.) La cara inferior del ligamento triangular,
1a cbncava e incrustada de cartflago, su vértj
ce se Incerta en la estiloides cubital; la ca_
beza del clbito le rebasa ligeramente por de _
lante y por detrds la insercién de su base a
veces incompleta da origen a una hendidura que
establece comunicacidn entre la radiocarpiana
vy la radiocubital Inferior.

Los Ligamentos de la Radiocarpiana estén orga_
nizados en dos sfistemas.

I - Los llgamentos laterales son los que traba
jan en los movimientos de aduccién-abduccidn.
1. Ligamento lateral externo desde la estilo]
des radial hasta el escafoides; en la aduccidn
el externo; en lTa aduccidn el externo se tensa
y el interno se distiende.

2, VLigamento lateral interno, desde la esti
loides cubital hasta el pisiforme y el pirami_
dal; en ta abduccidn se produce el fendmeno
contrario.

Il - Los ligamentos anterior y posterior son
los que trabajan en los movimientos de flexidn
~extensidén el ligamento posterior se tensa en
la flexién y el ligamento anterior se tensa en
la extensidn.

3. Radiocarpiano.

4, Cubitocarpiano

Y -
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lLa articulacion mediocarpiana.

Como su nombre

de 1os huesos del

ferior),
escafoides con dos carillas
ptanas; Una para el trapecio;
trapezoides;
concava para el hueso grande,
La cariila inferior del

ahajo que se articula con

fa cara superior del

perior),
La carilla superior del
la cabeza detl
cula con el escafoides y el
superior del hueso ganchoso,
se articula con el piramidal

conlilrsgmilunar.

la articulacién me _

diocarpiana estd situada entre las dos hileras

a.) La superficie superior {en vista anteroin_

estd formada, de fuera adentro por:El

inferiores, casi

otra por dentro

una carilla interna muy

semilunar, cdncava por
Ta cabeza del hueso
grande; la carilla inferior del piramidal, cén
cava por abajo y por fuera, que se articula

. hueso ganchoso,

b.) La superficie inferfor (en vista anterosu_
estd formada de fuera adentro por:
trapecio y del trape _
hueso grande, que se art]

semilunar; la cara

la mayor parte de

na carilla de reducido tamafio, que contacta
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FISIOLOGIA DE LA ADUCCION-ABDUCCION

“En el movimiento de abduccidn, el macizo del

carpo gira alrededor de un eje anteroposterior,
que pasa entre el semilunar y el hueso grande,
de manera que mientras el hueso grande se in _
cfina hacia fuera, e! semilunar se desplaza ha
cia dentro, de tal suerte gque su centro se en_
cuentra situado exactamente por debajo de la
radiocubital Inferior.

En el movimiento de aduccidn, los desplazamien

excepto u

tos se producen, en sentido inverso, alrededor
del mismo eje: E)l hueso grande se inclina ha _
cia dentro y el semilunar se dirige hacia afue
ra, de forma que se introduce por entero deba_
jo del radio, El macizo carpiano queda centra_
do debajo del radio y el piramidal asciende

hasta casi entrar en contacto con él, mientras
que el espacio claro comprendido entre la cabe
za del clibito y el macizo carpiano disminuye

de manera natable,

FISIOLOGIA DE LA FLEXION-EXTENS!ON
En la posicion de referencia, radio, semllunar,
hueso grande y tercer metacarpiano estan all.
neados a lo largo de un mismo eje,

En la flexidn, la amplitud es de: 50° en la ra

‘diocarpiana; 35° en la mediocarpiana.

ta ampl!itud total en cada una de las articula_
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clones es, por tanto idéntica e fgual a 85° pe
ro el sentido de amplitud madxima estd inverti _
do.

La radiocarpiana flexiona + (50°) de lo que se
extiende.

La mediocérpiané se extiende + (50°) de los
que se flexiona.

Para recordar el sentido de esta inversidn bas
ta con observar que la extensidn de la radio _
carpfana queda bloqueada antes que su flexidn
a causa del descenso del margen posterior de
la glenoide con relacidn al anterior.

Parece ser que los movimientos de flexidn-ex _
ténsi&n sélo pueden efectuarse alrededor de va
rios ejes y las radiograffas prueban que la mg
diocarpiana y, las radiocarpianas poseen movi__

mientos puros de lateralidad.
L0S MUSCULOS MOTORES DE LA MURECA

En vista anterior de la mufieca, observamos:
E1 palmar mavor.
E! palmar menor.

El cubital anterior.

En una vista posterior de la mufieca observamos:

'E) cubital posterior.
Los dos radfales. .
En una vista del borde interno de 1a mufieca;re

conocemos los tendones:
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Del cubital anterior,

Del cubital posterior.

En una vista del borde externo de la muffieca en
contramos los tendones:

De! primero y del segundo radiales.

Del abductor largo del pulgar.

Del extensor corto del pulgar.
FUNCIONES DE LOS MUSCULOS MOTORES DE LA MURECA

Estan divididos en cuatro grupos:

Grupo 1.: El cubital anterior es:

Flexor de la mufieca vy flexor del quinto metacar
piano sobre el carpo, por sus exposiciones.
Aductor, aunque en menor grado que el cubital
post, Ej. : de flexidn-aduccidn, la mano iz _
quierda al tocar el violln.

Grupo 2.: El cubital posterior es:

Extensor de la mufieca y aductor.

Grupo 3.: Los palmares, el mayor y el menor
son flexores de la mufieca.

Abductores.

*Gfupo Lb.: Los radiales, el primero y segundo

radiales son:

Extensor de la mufieca.

“ Abductor de 1a mufeca.

De acuerdo con esta teoria, ninguno de los mis
culos motores de la mudeca realiza una accién
pura, lo que significa que para obtener una ac

¢!6n pura es imprescindible poner en movimien_
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to dos grupos a la vez para anular un componen
te:

Flexidn: Grupos 1 (Cubital anterior) y 3 (pal_
mares)

Extension: Grupos 2 {Cubital posterior} y A
(radiales)

Aduccidén: Grupos 1 (Cubital anterior) y 2 (ra_
diales)

Abduccién: Grupos 3 (palmares) y 4 {radiales)

T
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C. LUXACION DEL HUESD SEMILUNAR (12)

E] semilunar es un hueso en forma de cufia s i
tuado entre el hueso grande y el radio y con
su base ancha hacia delante. La bolsa en que
est3 situado proporciona proteccién para los
desplazamientos posteriores, pero no para los
desplazamientos anteriores. Por esto la Luxa _
cién posterior del semilunar es una lesidn ex_
cepcional, mientras que la luxacidn anterior

no es rara. Deben reconocerse dos tipos anato_

micos de luxacidén ambos debidos a movimientos

forzados de flexién dorsal de la mufieca. Una
cafda sobre 1la mano en flexidn dorsal impulsa
la cabeza del hueso grande hacla arriba y ha _
cia atrds. E1 hueso puede acabalgarse detras
del semilunar, produciendo asT una luxacidn pe
rilunar del carpo. Otra posibilidad es que el
hueso grande sea forzado contra la cara poste_
rior del radfio, de tal modo que el semilunar
es impuisado hacia delante. EI ligamento poste
rior del! semilunar es desgarrado, pero los 17 _
gamentos anteriores permanecen intactos y el
hueso gira alrededor de su insercién hasta que
su cavidad se dirige haclia delante. Muy rara _
mente el 1igamento anterior se desgarra tam _

bién; el semilunar se desplaza hacia la parte

inferior del antebrazo, vy debido a que su [rrl




38

gacién sangufnea queda destruida, sufre una ne

crosis avascular.,

LUXACION ANTERIOR DEL SEMILUNAR

LUXACION POST. DE. H. G.
(LUXACION PERILUNAR DEL CARPO)

DIAGNOSTICO CLINICO

El hueso es forzado en el espacio limitado que
se halia debajo del ligamento anular, anterior,
que estd ya completamente ocupado por los ten_
dones flexores y el nervic mediano. Estos teji
dos son comprimidos y los tendoneé no pueden -
moverse |ibremente. Por é&sto Tos signos clini
cos tipicos consisten en inmoviiidad de los d;

dos semifiexionados, pardlisis del mediano de
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bido a la contusidn del nervio, e hinchazdn vy
engrozamiento de la parte anterior de la mufie_
ca y limitacién dolorosa de los movimientos de
Ta mufieca. .
DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO (12, 3)
En la radiografia lateral es evidente que la
cabeza del hueso grande no se correspoende c¢on
la superficie cbncava de! semiiunar, estd si __
tuada detrds de ta misma y se articula con 1a
superficie articular de! radio.
ES semfiunar se halla por deiante de 1a mufieca
y su superficie articular estad inclinada hacia
deiante.
En la proyeccién anteroposterior, el semijunar
aparece en fqrma trianguiar en lugar de la for
ma cuadrilidtera normal.
REDUCC ION MANUAL (1, 6, 12)
Se puede practicar la reduccidn con anestesia
general o regional. Se aplica traccidén sobre
1a mano hasta que se logra separar el hueso
grande del radio y el restablecimiento del es_
pacio suficiente para alojar al semilunar. La

extensién simultdnea vy moderada de la mufieca
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amplfTa 1a porcidn palmar de este espacio a tra transcurrido mas de siete a diez dias, la re _

vés del cual debe restituirse el semilunar a duccién manual puede fracasar. La reduccidn o_
su posicién normal. peratoria presenta graves desventajas. Por es
El operador hace presidn con ambos pulgares en to debe hacerse todavia otro intento de redu _
la cara anterior del hueso dislocado, obligan_ cirse el hueso mediante maniobras manuales con
dolo a tecobrar su posicidén normal entre el ayuda de ta traccidn esquelética. Se introduce

hueso grande y el radio. El examen radiografi_ un alambre de Kirschner a través de los cuellos

co inmediato es esencial, porque no es féacil de los metacarpianos, y un segundo alambre a

confirmar mediante prueba clfnica alguna la través del olécranon. Se aplica una fuerte trac

precisidn de i1a reduccidn, Si se ha conseguido
obtener Va reduccién manual, se aplica un enye
sado moldeado con la mufieca flexionada al me__
nos 45°, Transcurrida una semana se aplica wun
nuevo vendaje de yeso, con la mufieca en posi
cidn neutra, y se continda la inmovilizacidn
durante dos semanas mas. Se practican movimien
tos completos de los dedos. Puede esperarse u_
na curacidén total después de un perfodo de in_
capacidad de unas seis semanas.

Con frecuencia se retarda o es incompleta Ila
recuperacién de la fuerza y la normalidad. De
biendo Instituirse un programa de terapedtica
ffsica vy ejercicios activos, para la mufieca vy

dedos y asi recuperar 1a normalidad.

REDUCCION POR TRACCION ESQUELETICA {(12)

Cuando la lesidn ha pasado inadvertida y han

cidén mediante un aparato de traccidn mecénica
y el cirujano hace presidén enérgica con ambos
pulgares sobre la cara anterior del hueso. De_
ben retirarse los afambres de traccidén asf que
se ha completado la manipulacidn. No debe em _
plearse una traccién esquelética continua, es
peligrosa en la regidn del codo, ¥ todavia mas
peligrosa en la regidn de 1as articulaciones

metacarpofalangicas.
REDUCCION OPERATORIA (1, 12)

Las luxaciones no reducidas del Semilunar no
pueden tratarse eficazmente por manipulacion
cuando han transcurrido tres semanas del acci_
dente, El hueso grande se adhiere a la parte

posterior de la cidpsula, y el semilunar a 1la

T
i
%
re

e anterior de la cdpsula de la articula

de la muieca. Discrepan las opiniones so_

[
O
=
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bre si el mejor método de tratamiento es la re
duccidn abierta o la extirpacién del hueso. Se
han publicado muchas series de reducciones ope
ratorias a través de incisiones anteriores o
posteriores, pero raramente son satfisfactorios
los resultados. La diseccidén necesaria para ex
poner el hueso y reducir el desplazamiento te
siona los pocos vasos snaguineos restantes y
puede provocar una necrosis avascular.
Watson-Jones informa que, de doce pacientes en
quienes se efectud reduccidén abierta, 11 tuvie
ron dolor en la articulacidén de la muieca por
necrosis aséptica del semiiunar y artritis de _
generativa de las articulaciones adyacentes;
estd indicada la extirpacién de! semilunar si
Se encuentra necrosado o traumatizado por las

maniobras operatorias.
EXTIRPACION DEL SEMILUNAR {(12)

Si la reduccidn mediante maniobras manuales vy,
traccidén esquelética fracasa porque la luxa

cién es ya antigua, se obtienen mejores resul _
tados extirpando el hueso. Se practica una in_
cisidn a nivel de Ta cara anterior de la mufie_
€ca y se separa el tendon del palmar mayor ha

cia afuera y el nervio mediano y los otros ten

dones flexores hacia dentro. Se expone y se ex
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tirpa facilmente el hueso. A los pocos dias se
comienzan movimientos activos de los dedos vy

de la mufieca. Queda una ligera pérdida perma
nente de ta fuerza y una limitacidn de, algunos
grados en los movimientos, pero en conjunto

Tos resultados son muy satisfactorios,

Pueden observarse,algunos afios después del triﬁ
matismo, luxaciones no reducidas, Los tendones
y el nervio se han acomodado por si mismos a

la irregularidad del! hueso, y no hay limitacidn
de los movimientos de los dedos, ni tenosinovi
tis, ni neuritis del mediano, el tratamiento es

innecesarioc.
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REDUCCTION MANUAL DE LA LUXACION DEL SEMILUNAR

DEL CARPO

Aspecto lateral
de Luxacidn del
Semilunar,

(1)

Aspecto anteroposte_
rior de Luxacion del

Semilunar. '
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REDUCCION MANUAL DE LA LUXACION DEL SEMILY _
NAR DEL CARP({ (1)
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Se reduce por hiperextensidn de la mufie
ca, con traccion y contraccidn fuertes;
tos pulgares hacen presidn sobre. el Se _

milunar luxado.
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REDUCCION MANUAL 52 LA
LUXALION DEL SEMILUIAR
HEL CARPO (1)

La muBeca se fiexiona
brusca v firmementie:

puede sentirse gue el
hueso vuelve a su lu_
gar. '

Se inmoviliza la ma
no en flexidn en fa
rula moldeada.
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V. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Para la realizacidn de este estudio se efectud
una investigacidn en un periodo de siete afios
y seis meses, comprendido de! primero de enero
de mil novecientos setenta al treinta y uno de
julio de mil novecientos setenta y siete, en
base a expedientes médicos con diagndstico de
Luxacién del Hueso Semitunar, los cuales se en
cuentran en el Departamento de Registros Méd i _
cos del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
del 1.6.5.5,, tomando como parametros, edad
del paciente, sexo, ocupacién, tipo de acciden
te, tiempo de evolucidén, mecanismo del acciden
te, etc.etc.

De los expedientes revisados con patologfa de
Luxacidn del Carpo, (nicamente se encontraron
12 casos con diagndéstico de Luxacién del Semi _
tunar y sus variedades.

Segln estudio realizado durante los meses de
junio a jullo de mil noveclentos setenta vy sie

te.
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A continuacidn se detallan los cuadros estadfis
ticos de los 12 casos sobre Luxacién del Semi__
lunar que fueron investigados en el H.T.0. de!
j.G.5.5.

CUADRO No., 1

EDAD DEL PACIENTE
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CUADRO No. 2

SEXO DEL PACIENTE

i

SEX0 No.PACIENTES PORCENTAJE
Masculino 12 100.00
Femenino 0 0.

TOTAL 12 100,00

EDAD No.PACIENTES PORCENTAJE
0 - 10 0

21- 30 8 66.66

31- 40 2 16.67

41- En adelante 2 16.67
TOTAL ' 12 100.00

_De los pacientes estudiados se encontrd mayor
frecuencia entre el grupo de edad comprendido
dentro de los I1imites de 21 a 30 afos, con 8
pacientes, correspondiéndole 66.66%. Debido a
que es en la 3a. década de la vida donde las
Personas se ven obligadas a realizar activida_
des diferentes a las otras edades que las expo

nen a este tipo de lesiones.

L

En nuestra Investigacidn se encontrd que los
12 casos pertenecen a! sexo masculino con un
porcentaje de 100%,

En nuestro medio se explica la mayor inciden _
cia en el sexo masculino, dado el tipo de acti
vidad que desempefan, siendo mayor la exposi _
¢ién a traumatismos. Es importante tomar en
cuenta lo anterior pues es el grupo de més pro
duccién del pals el que se ve afectado.
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CUADRO No. 3 CUADRO No. &
OCUPACION DEL PACIENTE TIPO DE ACCIDENTE
OQCUPACION No .PACIENTES PORCENTAJE ACCIDENTE No.PACIENTES PORCENTAJE
Albafiil 2 16.67 Comidn 8 66.67
Carpintero 2 16.67 De trabajo 4 33.33
Oficinista 1 8.33 '
Cobrador 1 8.33 TOTAL | 12 100,00
Operador Mecénico 1 8.33
Otros 5 h1.67 Este cuadro, nos demuestra que el 66.67% co _
T rrespondi{é a accidente comidn con un nimero de
TOTAL 12 100.00 8 pacientes, el porcentaje restante § sea el
33.33% correspondié a accidente de trabajo.
En el cuadro anterior podemos observar que en Es de hacer ver que la mayoria de lesiones ocu
la ocupacidn de aibafiil y carpintero se presen rrieron en horas en que los pacientes realiza_
taron 2 casos respectivamente correspondiéndo_ ban actfvidades no relacionadas con el trabajo.

les el 16.67% a cada uno. Lo anterior nos de _
muestra que la ocupac?én de Tos pacientes estu ' CUADRO No. §

. - ti de
diados no influyd directamente con el tipo TIEMPO DE EVOLUCION

lesién, ya que se encontrd un caso de. Luxacidn

del Semilunar en una ocupacidn como es ofici _ EVOLUCION No.PACIENTES . PORCENTAJE
i ] tipo de le -
nista y que no esta expuesta a este tip } = De 0 a 24 Horas 8 66.67
; id 3 yeron a
stones, La ocupacion de los demds casos ‘ De 1 a 3 Dias 3 25.00
. i on sucept : _
difgrentes Todas las ocupaciones s ucepti _ | De 1 mes en adelante 1 | 8.33

bles de sufrir este tipo de lesiones.

TOTAL 12 100,00

|
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Continuacidn del Cuadro No. 5
Como se puede observar en el cuadro No. 5 o
séa el tiempo en que se apllicd el tratamiento,
el de mayor incidencia fué de 0 a 24 horas con
8 pacientes correspondiéndole el 66.67%. Lo
cual es ideal en esta clase de Luxacidn, va
que en un diagnéstico temprano y el tratamien _
to inmediato da buenos resultados evitdndose
las complicaciones en referencia. Y de acuerdo
-con los autores y los principios de ortopedia
de que toda Luxacidon es sindnimo de reduccidn
de urgencia en general,

;Y

CUADRO No. 6

MECANISMO DEL ACCIDENTE

MECANISMO DEL ACCIDENTE No.PACIENTES PORCEN
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tré que el mads frecuente fué el directo con ex
tensién de pufio con 8 pacientes, correspondién
dole el 66.67%, Lo cual confirma lo descrito
en los textos que el mecanismo mds frecuente
de Luxacidn del Semilunar es un movimiento for

zado en extensidn del pufo.

CUADRO No. 7

ANTECEDENTES
ANTECEDENTES No.PACITENTES PORCENTAJE
importantes 2 1§f67
Sin importancia 10 83.33
TOTAL. 12 100,00

TAJE
Directo
a~ Flexion de pufo 3 25,00
b- Extensidén de pufio 8 66.67
Indirecto
a- Flexidn de pufo 0 0
b- Extensidon de pufio 1 ‘ 8.33
TOTAL 12 100.00

En cuanto al mecanismo del accidente se encon

Al referirnos a los antecedentes se encontra _
ron 2lpacientes en Importantes correspondiéndg
le el 16.67% v sin importancia se encontraron
10 pacientes que es el 83.33%. Estos dos pa _
cientes que se clasificaron como.en anteceden_
tes importantes se encontraban en estado de e_
briedad antes de sufrir el accidente. Confir _
mando estadetlcas generales de accidentes en
el cual e! factor ebriedad es comin a todos

les tipos.
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CUADRD No. 8
DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICOH No.PACIENTES PORCENTAJE

Semilunar 4 33.33
Luxacion

Perilunar 5 41.67
Fractura del radio 2 16.67
Contusibn mufieca 1 8.33
TOTAL 12 100.00

— 3

En la fnvestigacidn se encontrd que el diag _
ndstico clfnico de mayor frecuencia fué Luxa__
cién perflunar con 5 pacientes o séa el 41.67%
y Luxacidén semilunar con 4 Ptes., que es el

33.33%. Niagndsticos que fueron confirmados

por la evaluacidn radiografica, de acuerdo al
exdmen fTisico minucioso y las pruebas pertinen
tes, lo que indica que las radiografias son in

dispensables para un buen diagndstico.
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CUADRO No., 9

MIEMBRO AFECTADO

T

MIEMBRO AFECTADO No.PACIENTES PORCENTAJE

Derecho : 5 b1,67
lzquierdo -7 58.33
TOTAL 12 100.00

Em la investigacidn se encontré como lo demues
tra el cuadro MNo. 9 que el mlembro superior iz
quierdo con un total de 7 pacientes ocupd el .
mayor porcentaje. Pero es un dato estadistico
parcial que no es definitivo y todo va a depepn
der de -l1as circunstancias propias del acciden_

te.
CUADROD No.10

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

DX,RADIOLOGICO No.PACIENTES PORCENTAJE
Luxacidn

a- Semilunar 5 41,67

b- Perilunar - ' 6 50.00
Transescafo perflunar 1 = ‘ - 8.33

TOTAL 12 100.00
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Continuacién del Cuadro No. 10
En el cuadro No, 10 podemos observar que el
diagndstico radiolSdgico fué para Tuxacidn Seml
lunar 5 pacientes, correspondiéndole el 41.,67%;
Luxacidon perilunar 6 pacientes o séa el 50,00%
y Luxacién transescafo perilunar 1 paciente que
es 8.33%. Lo que demuestra la importancia de
hacer una evaluacién radiografica en todas las

lesiones del pufio.

CUADRO No, 11

TRATAMIENTO
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CUADRO No. 12

DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO

DX.POST-0P. NO.PACIENTES PORCENTAJE
Luxacidn semfiiunar g5 41,67
Luxacidén periiunar 6 £50.00
L.Transescafo Peri]g

nar , 1 8.33

TOTAL i2 100.00

2
TRATAMIENTO No .,PACIENTES PORCENTAJE
Reduccidn 10 83.33
Extirpacidn 2 16.67
TOTAL 12 100.00

Al referirnos al tratamiento se describié que
el método mis utilizado fué el de reduccidn ce
rrada con 10 paclentes correspondiéndole el
83.33%. Los otros 2 pacientes fueron interveni
dos quirlrgicamente ya que acudieron tardiamen
te al tratamiento y evolucionaron a necrosis

del Semilunar,

En este cuadro podemos observar que los resul _
tados fueron iguales a los obtenidos en el diag
néstico. Es decir que el diagndstico post-ope_
ratorio confirmé el dado por las radiografias,
y fué el método concomitante que permitidé eva_
luar la evolucién de los casos, complementario

a Ya evolucidn clinica del paciente.
CUADRO No. 13

CONTROL DE RAYOS X' POST-OPERATORIO

CONTROL No.PACIENTES PORCENTAJE
Satisfactorio 12 100.00
No satisfactorio 0 0

TOTAL 12 100.00
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COnttnuaC|on del cuadro No. 13
Como puede observar en este cuadro, el control

de rayos ''X" post-operatorio fué satisfactorio

para la totalidad de los pacientes. Esto se rg

fiere a los casos que lnicamente fueron manipu

lados.
CUADRO No. 14

TIEMPO DE TRATAMIENTO

89

evolucionar a necrosis.
CUADRO No. ‘15~

EVOLUC!ON DE LOS PACIENTES ESTUDLADOS

"TIEMPO DE TRATAMIENTD No.PACIENTES PORCENTAJE

Ne 1 &2 3 semanas 9 75.00
De Ma 6 semanas 2 16.67
he 11 Sem.en adelante 1 8.33
TOTAL 12 100,00

En el cuadro anterjor podemos observar que a 9
paclentes se le didé un tratamiento de 1 a 3 se
manas lo que es 75%, a 2 pacientes de k a b se
manas que corresponde al 16.67%, y por Gltimo
a un paciente se le dieron mids de 11 semanas
de tratamiento o sea el 8.33%, esto es el tra_
tamiento hecesario que requirié cada paciente.
Pero estd contemplado que estos casos se deben
sequir en controles no menos de 6 meses des -

pués de la reduccién, pues tardiamente pueden

EYOLUC ION No.PACIENTES PORCENTAJE
$in complicaciones 10 83.33
Limitacidn de movimien SRR
tos . ya 16967

TOTAL 12 100.00

O

éﬁtéyduaﬂro”nos demuestra que el 83 33% de 105
pacientes no presentaron complncacuones o sea
10 pacientes. El resto de los pacientes presen
taron Yimitacion ‘de movimientos debido a la in

movilizacién prolongada del carpo a que obliga

el tratamiento.
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CUADRO No., 16
REINTERVENCION
REINTERVENCIOQON No.PACIENTES PORCENTAJE
Si 0 0
No 12 100.00
TOTAL 12 100.00

Como puede observarse en el

A
hubo necesidad de reintervenir a ningln pacien

te, pues con el tratamiento

cidn fué satisfactoria.

cuadro anterior no

inicial su evolu
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vl CONCLUSIONES

La mayor frecuencia de Luxacién del Semi_

" lunar, se presentd en la tercera década

de la vida con un total de 8 pacientes
que corresponde al 66.66% en relacidn a

los 12 estudiados.

La ocupacién de los pacientes no influyd

directamente como causa en ila incidencia

de este tipo de lesiones.

Por 1os resuitados obten|dos se puede ob__
servar que, hubo mayor frecuencua de Luxa
cién del ‘Semilunar en pacrentes de sexo
masculino en relaC|on al Feméniﬁb;‘ib que
nos indica que el tipo de actlvndades rea
lizadas por el hombre son mas propensas a

originar estos casos.

"En el estudio realizado, el tratamiento

que mas se usd fué, reduccuon cerrada con

anesteS|a general Y aparatc de yeso. Ade_

‘mas en 105 Casos ‘recientes y no compllca

dos, pueden reducirse por medio de manio_

"bras manuales srendo este el *ratamlento

més aceptable
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£1 mecanismo mds frecuente de accidente, menor frecuencia el hueso grande, el tra_
en 1a Luxacién del Semilunar fué el direc pecio vy el trapezoides.

to con extensidn de pufio, con 8 pacientes

correspondiéndole el 66.67% en relacién 2. Son de suma utilidad las radiograffas pa_
al total. Lo cual confirma lo descrito en ra establecer el diagndstico de esta luxa
los textos consultados que el mecanismo cidén, siendo conveniente recurrir a esta
mas frecuente de Luxacidn del Semilunar medida en todas las lesiones de! pufio, pa
es un movimiento forzado en extensién de ra establecer si exfiste luxacidén o alguna
pufio, | otra complicacidn.

-7

6. El tratamiento hospitalario para la recu

peracidn de los pacientes oscild entre u

na y dos semanas cuando no se presentd
A -
ninguna complicacidn. Para su completa re
‘Ccuperacién estd contemplado que los pa _
cientes deben seguir un tratamiento ambu_

latorio no menos de 6 meses después de la

reduccidn,

7. Con el tratamiento adecuado Tas complica

ciones pueden en parte prevenirse, pues
de acuerdo con el estudio anterior dos pa
clentes tuvieron complicaciones por acu

dir tardfamente a recibir atencidn médica.

8. De los huesos del carpo el ncm.amm.ﬁﬂm i

cuentemente se lesiona es el escafoides,

siguiéndole luxacién del semilunar y en .




VII RECOMENDACIONES

Que se promuevan programas en distintas
empresas laborales & de otra indole, ten

dientes a la prevencidn de accidentes.

Es importante establecer un diagndstico
temprano y enseguida infclar el tratamien
to adecuado, para obtener resultadaos posi

tivos,

Después de quitar el yeso hay que recomen
darle al! paciente que siga un plan de e
Jjercicios activos para restablecer los mo

vimientos de 1a mufieca v dedos. )

Es importante hacer ver a los paclentes
que durante algln tiempo su mufeca queda__

rd débil y dolorida. Pero con los ejerci_

-¢cios indicados esta recuperara la normal {

dad,

Transcurrido un tiempo que puede ser hasta
de 12 meses después de 13 luxacidn, el mé _
todo mids adecuado es la escicldn del semi

lunar. Pues la reduccign cruenta de las luy

Xaciones antiguas pueden evolucionar a in__
capasidad de la mufieca y dolor crénico.Y
con el método quirdrgico se espera una evo

lucidn mas favorable.
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