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PRÓLOGO 

 Esta monografía fue realizada como trabajo de graduación con el objetivo de 

demostrar la importancia de la reparación quirúrgica en las fracturas-luxaciones del Carpo 

en la funcionalidad de la muñeca.  

 El Carpo, como una estructura funcional, es de vital importancia para los 

movimientos de la muñeca, y al momento de que ocurre una luxación o una fractura, se 

lesionan ligamentos, de manera más frecuente y en menor porcentaje, estructuras 

nerviosas y vasculares. En el caso de no recibir tratamiento temprano, pueden surgir 

complicaciones que limitan la funcionalidad de la muñeca y, con esto, la limitación de las 

actividades diarias que realizan los pacientes. Por todo esto, es importante investigar 

respecto a la historia de la lesión, para, posteriormente, realizar un examen físico completo.  

 Posterior a la búsqueda exhaustiva de las fuentes bibliográficas y análisis de éstas, 

la información recopilada se utilizó para desarrollar cuatros capítulos. El primer capítulo 

explica la anatomía normal del Carpo y de la muñeca. El segundo capítulo abarca los 

principales métodos diagnósticos utilizados para el estudio de estas lesiones y cómo los 

cuestionarios son utilizados para la evaluación funcional de la muñeca. El tercero explica 

los diferentes tipos de luxaciones y fracturas, desde su epidemiología, diagnóstico y 

tratamiento. Por último, el cuarto capítulo recopila las principales complicaciones de las 

fracturas-luxaciones del Carpo y un análisis respecto a todo lo investigado y su importancia 

para alcanzar el objetivo principal de la monografía. 

Dr. Francisco Hernández  

Cirujano de mano y miembro superior 
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INTRODUCCIÓN 

 

 La “Muñeca” se refiere al área anatómica que conecta los huesos del antebrazo, 

Cúbito y Radio, con los huesos de la mano, específicamente los huesos de Carpo. El Carpo 

es una región compleja que está formada por 7 huesos cortos y 1 hueso sesamoideo, 

distribuido en 2 hileras. Según la posición anatómica, la hilera proximal está formada, de 

distal a medial, por el Escafoides, Semilunar, Piramidal y Pisiforme. La hilera distal está 

formada, de distal a medial, por el Trapecio, Trapezoides, Grande y Ganchoso. Los 

ligamentos sirven para favorecer la estabilidad de los huesos y los 2 grupos principales son 

los ligamentos extrínsecos, que unen los huesos Carpo y los huesos del antebrazo y los 

intrínsecos, que se encargan de unir los huesos del Carpo entre sí. Entre los principales 

ligamentos intrínsecos se menciona el ligamento escafolunar y lunopiramidal. Los músculos 

que forman parte de este complejo articular son muy variados y tienen diferentes orígenes 

e inserciones y son importantes para realización de movimientos de la muñeca en diferentes 

planos del espacio.1, 2  

 Una fractura se define como la solución de la continuidad de la estructura ósea o del 

cartílago. Según el mecanismo de producción se pueden clasificar, como traumas de alta 

energía, cuando se aplica una fuerza de tal magnitud que puede deformar el hueso y una 

vez que ha sobrepasado su nivel de elasticidad, se fragmenta y los traumas de baja energía, 

conocidos por traumatismos pequeños y repetitivos.3 Las luxaciones y fracturas del Carpo 

son lesiones raras y secundarias a traumas de alta energía, como accidentes de 

motocicletas, caídas sobre la mano y accidentes laborales. Las fracturas corresponden 

aproximadamente al 7% de las lesiones del Carpo y las Fractura-luxaciones, son el doble 

de ese porcentaje, debido que las luxaciones aisladas son sumamente raras y en la mayoría 

de casos siempre estas asociadas a fracturas.15    

 Debido a la mayor utilización de motocicletas, las lesiones del Carpo y de la muñeca 

han aumentado. Se estima que la cantidad de autos es 11 veces más que las motocicletas, 

sin embargo, la proporción de accidentes es de 1:10,78. Dentro del grupo de motociclistas, 

las fracturas de muñeca y mano corresponden a un 2.1% de todas las fracturas. A pesar de 

que la cabeza es el área anatómica más afectada y de mayor gravedad en accidentes de 
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motocicleta, no es una lesión aislada y en la mayoría se acompaña de lesiones del 

antebrazo, mano y miembros inferiores.6  

 De todos los huesos del Carpo, el Escafoides, es hueso que se lesiona con mayor 

frecuencia. El diagnóstico de estas lesiones será clínico y radiológico. La mayoría de estas 

lesiones está acompañada de una historia con un trauma de alta energía. El mecanismo de 

lesión que se presenta con mayor frecuencia es una caída sobre la mano, con hiperflexión 

y desviación de la mano, lateral o medial.  Los pacientes al examen físico pueden evidenciar 

dolor a la movilización, edema, equimosis y en algunos casos deformidad de la mano o de 

la muñeca.15 Aunque es más frecuente que se lesionen las estructuras óseas y 

ligamentarias, en algunos casos pueden lesionarse nervios y vasos sanguíneos. En este 

caso los pacientes pueden demostrar sensibilidad aumentada, parestesias, cambios de 

coloración de los dedos, equimosis, fenómeno de Raynaud (sensación de adormecimiento 

y frío en algunas regiones del cuerpo por trastornos de la vasculatura), entre otros. Se debe 

agregar la evaluación funcional de la muñeca, en la cual se evalúa el rango de movilidad 

de la muñeca, fuerza de agarre y actividades diarias que se han limitado por las lesiones.16  

 Existen múltiples cuestionarios para evaluar la funcionalidad de la muñeca, los 

cuales sirven para identificar cómo las lesiones han afectado a las actividades diarias de 

los pacientes y se deben de realizar antes y después de cualquier procedimiento. Aunque 

existen múltiples cuestionarios, los dos que han demostrado tener una mayor validez son 

el cuestionario PRWE (Pacient-Rated Wrist Evaluation), que, según sus siglas en inglés, es 

el puntaje evaluado por el paciente sobre su   muñeca; y el cuestionario de DASH, según 

sus siglas en inglés, que evalúa la discapacidad del hombro, brazo y mano.20   

 Cuando se desea confirmar alguna fractura o luxación del Carpo, se debe de realizar 

inicialmente radiografías. Existen múltiples proyecciones radiológicas que pueden ser útiles 

para este fin, principalmente: la proyección posteroanterior, lateral y oblicua. Se ha 

demostrado que en algunos casos las lesiones pueden pasar desapercibidas hasta en un 

25% de los casos, esto obedece a la falta de conocimiento para interpretar una radiografía 

de mano, una mala técnica radiológica, falta de proyecciones para el estudio de las lesiones 

o incluso, la falta de equipo para realizar radiografías. En otros casos serán necesarios 

realizar otros métodos diagnosticos como la tomografía axial, resonancia magnética, 

ultrasonido, artroscopía, cada uno con indicaciones específicos, ventajas y desventajas.15  

 El tratamiento de las lesiones del Carpo depende del tiempo de evolución: si son 

luxaciones aisladas, fracturas o fracturas-luxaciones. Se mencionan principalmente 3 tipos 



 

iii 
 

de tratamientos, que son la reducción cerrada e inmovilización, la reducción cerrada y 

fijación interna y la reducción abierta y fijación interna. La reducción corresponde al 

procedimiento por el cual se recupera la relación anatómica de 2 estructuras. Siendo la 

reducción cerrada la que no dependerá de ninguna incisión en la piel. Respecto a la fijación, 

se refiere al procedimiento quirúrgico por el cual se mantiene la estabilidad de una 

estructura ósea por medio de algún dispositivo externo como tornillos, placas o agujas 

especiales.1 Las luxaciones aisladas, son lesiones sumamente raras y en casos agudos, la 

reducción cerrada será el único tratamiento necesario. En el caso de fracturas-luxaciones, 

el tratamiento quirúrgico es el ideal, ya que se pueden observar adecuadamente todas las 

estructuras, se pueden reparar ligamentos y se pueden eliminar fragmentos óseos. 

Además, el procedimiento quirúrgico también disminuye de manera considerable el dolor 

de los pacientes, reduce el tiempo de retorno al trabajo y mejora la funcionalidad de la 

muñeca.26 

 En algunos casos, las fractura-luxaciones del Carpo, al no ser diagnosticadas o 

correctamente tratadas, pueden originar complicaciones como Necrosis Avascular, 

inestabilidad del Carpo, luxaciones crónicas, no unión de fragmentos óseos, compresión de 

nervios como el nervio Mediano y el ulnar, entre otras. Todas estas complicaciones son 

responsables de dolor intenso y constante, pérdida de fuerza de agarre y limitación del 

rango de movilidad.45  

 Por lo tanto, la intención de este estudio es describir la importancia de la reparación 

quirúrgica de la fractura-luxación del Carpo en la recuperación de la funcionalidad de la 

muñeca. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

iv 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

v 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 El Carpo es un conjunto que está formado por 2 hileras de huesos y 23 tendones. 

específicamente, la primera hilera está formada por el Escafoides, Semilunar, Piramidal y 

Pisiforme y la segunda hilera está formada por el Trapecio, Trapezoide, Grande y 

Ganchoso.1, 2 La luxación se define como la pérdida permanente de la relación anatómica 

de las superficies articulares.3 Las luxaciones del Carpo son producidas generalmente por 

traumas de alta energía. Entre los mecanismos principales se encuentran la hiperflexión, 

hiperextensión, inclinación cubital y supinación intercarpiana.4 De todos los huesos del 

Carpo es el Trapezoide el menos afectado, gracias a la gran estabilidad y a su posición, 

porque está relativamente protegido dentro de la geometría carpiana.5 Las luxaciones 

pueden estar relacionadas con otras estructuras anatómicas como son los metacarpianos, 

el Radio, ligamentos, nervios y el Cúbito.3 Por lo general, este tipo de lesiones son cerradas 

y solo el 10% de las lesiones son abiertas. Entre los estudios necesarios para realizar un 

diagnóstico es necesaria una radiografía en proyección anteroposterior, oblicua, lateral y 

en ciertas ocasiones es necesario realizar una tomografía axial computarizada debido a la 

dificultad que presenta la interpretación de las radiografías.6 Gracias a la utilización de 

radiografías, se ha podido confirmar con mayor frecuencia este tipo de traumatismos y 

debido a esto, parecería que se ha aumentado su incidencia.7  Sin embargo, si no se 

diagnostica a tiempo puede haber complicaciones tales como necrosis avascular del 

semilunar o del Escafoides, la inestabilidad crónica del Carpo y la osteoartritis 

postraumática consecuente.8 Por todo esto, la cirugía debe ser lo más precoz posible para 

reparación de estructuras óseas y ligamentosas cercanas, restablecer ángulos y altura del 

Carpo y evitar así las complicaciones.9 Por estas razones, se planteó hacer un análisis 

sobre la reparación quirúrgica de la fractura-luxación del Carpo y su importancia en la 

funcionalidad de la muñeca.. 
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OBJETIVOS 

1. General 

Describir la importancia para la funcionalidad de la muñeca de la reparación quirúrgica 

en la fractura-luxación del Carpo 

2. Específicos: 

2.1. Explicar cuál es la anatomía de los huesos del Carpo y su biomecánica 

2.2. Describir cuáles son los métodos diagnósticos para la fractura-luxación del Carpo 

y cuáles son escalas para medir funcionalidad. 

2.3. Describir cuáles son los principales tratamientos que se han utilizado para la 

fractura-luxación del Carpo. 

2.4. Definir cuáles son las complicaciones que se pueden presentar en las luxaciones 

de los huesos del Carpo. 
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METODOS Y TECNICAS 

 

 Para describir la importancia del tratamiento quirúrgico en las fracturas-luxaciones 

del Carpo y su importancia en la funcionalidad de la muñeca, se realizó una monografía de 

compilación de tipo descriptivo. 

 Se realizó la recolección de bibliografía, para lo cual se utilizaron los siguientes 

Descriptores en Ciencias de la Salud -DeCs-: Luxación, fractura, huesos del Carpo, 

Escafoides, Piramidal, Semilunar, Pisiforme, Grande, Ganchoso Semilunar, Trapecio, 

Trapezoide, Anatomía, biomecánica, tratamiento, diagnóstico, funcionalidad, mano, 

PROMS. Todo lo anterior se realizó en idioma español e inglés. Para garantizar una 

búsqueda más efectiva se utilizó el operador lógico “AND”.  

 La selección de fuentes de información: Se utilizaron publicaciones realizadas desde 

el año 2014 hasta la fecha, relacionadas con: artículos científicos en línea, libros de texto, 

tesis, libros especializados en el tema de Cirugía de mano e informes de investigación. Los 

metabuscadores que se utilizaron: HINARI, MedLine, EBSCO, BVS, Google Académico, 

SciElo y BIREME, los cuales permitieron hacer una revisión profunda acerca de los distintos 

temas investigados. 

 Las fuentes de información analizadas incluyen como unidad de estudio a pacientes 

masculinos y femeninos, de cualquier edad, que hayan tenido una fractura-luxación de los 

huesos del Carpo, una evaluación funcional y luego una reparación quirúrgica. Una vez que 

se obtuvo toda la bibliografía, se clasificó en una base de datos, donde se almacenó según 

el capítulo al que correspondía y se guardó con el título completo, año de publicación y la 

URL. 

 Para la utilización de imágenes o tablas se hizo una profunda revisión de la política 

de propiedad intelectual de la Universidad de San Carlos de Guatemala, del año 2021 y del 

taller virtual de los derechos de autor, proporcionada por la Red de Apoyo Digital Docente. 

Se revisó cada una de las licencias de uso de cada artículo utilizado o de la revista que 

publicó dicho artículo. Los artículos con acceso libre se utilizaron para copiar imágenes o 

tablas, junto a la mención y referencia adecuada, aquellas que tenían acceso restringido o 

que se limitaba a un permiso especial por parte de la revista o del autor, fueron descartadas 

y en algunos casos, se realizaron dibujos para ejemplificar dichas secciones. Por lo que, en 
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algunas secciones con fracturas o luxaciones raras, no cuentan con imágenes y se invita a 

visitar los enlaces del articulo para poder observarla.   

 Un reporte detallado de los descriptores y operadores lógicos utilizados para la 

presente monografía se incluyó en la sección de anexos. La monografía fue elaborada por 

capítulos respondiendo a las preguntas de investigación y objetivos planteados.  
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CAPITULO 1: ANATOMÍA DEL CARPO Y LA MUÑECA 

 

  SUMARIO 

▪ Carpo 

▪ Muñeca 

 Del sumario, respecto al Carpo se mencionan los 8 huesos: Escafoides, Semilunar, 

Piramidal, Pisiforme, Grande, Ganchoso, Trapecio y Trapezoide. Respecto a las 

articulaciones se menciona las articulaciones radiocarpianas, mediocarpianas e 

intercarpianas. Existen 2 grupos principales de ligamentos, siendo estos: ligamentos 

extrínsecos e intrínsecos. Sobre la muñeca se mencionan los huesos que conforman esta 

región y sobre la biomecánica se menciona los principales movimientos de la muñeca: 

flexión, extensión, abducción y aducción. 

1.1 Carpo 

 El carpo es la región que se encuentra entre los huesos metacarpianos y los huesos 

del antebrazo, ulnar y cubital. Se encuentra conformado por 2 hileras de huesos y cuenta 

con numerosas articulaciones propias de las hileras y de las hileras con otros huesos, así 

como ligamentos encargados de estabilizar y evitar lesiones de otras estructuras como 

nervios y vasos sanguíneos. La muñeca, es aquella región que involucra huesos del 

antebrazo y del carpo y que, gracias a su biomecánica, se integran para poder realizar todos 

los movimientos necesarios para nuestras actividades diarias. 

1.1.1 Huesos del Carpo:  El Carpo está formado por 2 hileras de huesos, cada una 

 contiene 4 huesos. La primea hilera de distal a media se encuentra conformada por 

 el escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme, siendo este último un hueso 

 sesamoideo. La segunda hilera está conformada, de distal a medial, por el Trapecio, 

 Trapezoide, Grande y el Ganchoso (figura 1).1, 2 

1.1.1.1 Escafoides: Este hueso recibe su nombre debido a su origen griego 

 “Escaphos” que significa barca.10  

 Compuesto de 3 partes, siendo estas el polo proximal, la cintura y el polo 

 distal.11 

  Se articula con el Semilunar, con el Trapecio, Trapezoide, Radio y el 

 Grande.  
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1.1.1.2 Semilunar: Se distingue por tener una concavidad anterior que le da una 

 forma parecida a una semiluna. Se articula con los huesos Escafoides, 

 Piramidal, Grande y Ganchoso. Es importante mencionar que es el hueso 

 que se luxa con mayor frecuencia.10 Su lesión aislada permite que se 

 pierdan las relaciones anatómicas con el Radio y demás huesos, lo que 

 puede  causar inmovilidad de la muñeca.12 

1.1.1.3 Piramidal: tiene una forma de pirámide triangular y su superficie articular es 

 oval para articulación con el Pisiforme.10 Se encuentra articulado con el 

 Pisiforme, Semilunar, Ganchoso y el ligamento triangular radiocubital. 

 Presenta 4 carillas articulares y 2 no articulares, siendo estas las articulares, 

 la superior, la inferior y la anterointerna. Las no articulares son la anterior y 

 la posterior.13  

1.1.1.4 Pisiforme: Este hueso sesamoideo tiene una forma de ovalada y se 

 encuentra articulado por el Piramidal.10 

1.1.1.5 Trapecio: hueso pequeño, irregular con un surco profundo en su superficie 

 anterior y una prolongación llamada el tubérculo del trapecio. Conforma el 

 borde radial del túnel del carpo.10, 14 Se articula con Escafoides, 

 Trapezoide y con el primer metacarpiano.  

1.1.1.6 Trapezoide: Es el hueso más profundo del carpo y además el más pequeño 

 de la fila distal. Tiene una forma rectangular, más o menos regular.10 Se 

 articula con el segundo metacarpiano, Escafoides, Trapecio y el Grande.  

1.1.1.7 Grande: Es el hueso más grande del carpo y su forma asemeja a la de un 

 fantasma por tener una superficie redondeada y una base plana.10 Se 

 encuentra en el centro del Carpo y se articula con el tercer metacarpiano, 

 Escafoides Semilunar, Trapezoide.  

1.1.1.8 Ganchoso: Este hueso cuenta con una saliente en su superficie  anterior, 

 semejante a un gancho, y de esto deriva su nombre.10 Se articula con el 

 cuarto y quinto metacarpiano, Semilunar, Piramidal y con el Grande.  
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 Figura 1. Huesos del Carpo 

  

  En la imagen anterior se puede observar a los 8 huesos del Carpo, numerados del 

  a 8. Además, se observar en la parte inferior al Radio y Cúbito y los 5 metacarpianos 

  en la parte superior.  

Fuente: Elaboración propia. 

    

 

1.1.2 Articulaciones: Se describen a continuación las estructuras anatómicas propias de 

 cada hueso que conforman la articulación y, además, como se clasifica la 

 articulación: 

1.1.2.1 Articulación radiocarpiana: Tipo de articulación elipsoidea (aquellas que 

 permiten movimientos en dos ejes) y desde la posición anatómica de la 
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 mano, de lateral a media se pueden mencionar, la articulación entre las 

 carillas articulares del Radio y los huesos Semilunar y Escafoides.2  

1.1.2.2 Articulación Mediocarpiana: Este tipo de articulación, constituye lo que es 

 una condiloartrosis (articulación formada por 2 superficies articulares en la 

 cual una es cóncava y la otra convexa) (Figura 2), que involucra tanto a los 

 huesos de la primera hilera (Escafoides, Semilunar, piramidal y pisiforme) 

 como a los huesos de la segunda hilera (Grande, Ganchoso, Trapecio y 

 Trapezoide). Se pueden dividir en unión medial y lateral. La unión media es 

 en silla de montar compuesta (permite movimientos en dos ejes) y está 

 formada por el Ganchoso y el Grande con la cavidad formada por los tres 

 primeros huesos de la hilera proximal. La unión lateral, también en silla de 

 montar compuesta,  por la relación articular del Trapecio y Trapezoide con 

 el Escafoides.2  

1.1.2.3 Articulaciones intercarpianas: Esta conectan los huesos del carpo y las 

 superficies articulares y son las siguientes: en silla de montar y elipsoideas y 

 se pueden subdividir en: 

1.1.2.3.1 Articulación de la hilera proximal: Unida por ligamentos palmares, 

 dorsales e interóseos. 

1.1.2.3.2 Articulación de la hilera distal del carpo: De igual forma, unidos por los 

 mismos tipos de ligamentos que la hilera proximal.2, 10 
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  Figura 2. Tipo de Articulaciones 

   

 En la imagen se encuentran numeradas del 1 al 6 los diferentes tipos de 

 articulaciones. Además, se ejemplifican los diferentes movimientos que pueden realizar por 

 medio de flechas. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

  

1.1.3 Ligamentos:  La mayoría de los ligamentos de la muñeca son intracapsulares o 

 intraarticulares y pueden diferenciarse según sean extrínsecos o intrínsecos, siendo 

 aquellos que conectan los huesos del antebrazo con los huesos del carpo y los que 

 unen los huesos del carpo entre sí, respectivamente.15 

1.1.3.1 Extrínsecos: Son los ligamentos más fuertes y los principales estabilizadores 

 de la unión radiocarpiano. Entre los radiocarpianos palmares o volares (figura 

 3) se mencionan a los ligamentos radioescafogrande, radioescafolunar, 

 radiosemilunar largo y el corto y entre los cúbitopalmares se menciona 

 ligamento cúbitogrande, cúbitosemilunar y cúbitopiramidal.15  
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Figura 3. Ligamentos Extrínsecos Volares del Carpo 

 

En la imagen se observan diferentes ligamentos extrínsecos, representados por una 

abreviatura, además de diferentes huesos del Carpo, como referencia anatómica. RSG 

(radioescafogrande), RSL (radiosemilunar largo), RES (radioescafosemilunar), RSC 

(radiosemilunar corto), CP (cúbitopiramidal), CS (cúbitosemilunar).  

Fuente: Elaboración propia. 

   

 Los ligamentos mediocarpianos palmares (figura 4) son: ligamento 

 escafotrapezoide y segmentos distales del ligamento radioescafogrande, 

 desde la vista lateral. Desde la vista medial, se menciona al complejo 

 ligamentoso Piramidal-Ganchoso-Grande y al ligamento cúbitogrande. Por 

 último, los ligamentos dorsales. Estos son los ligamentos dorsales del carpo 

 y el ligamento intercarpiano dorsal.15  
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Figura 4. Ligamentos mediocarpianos y radiocarpianos 

 

En la imagen se pueden observar los ligamentos mediocarpianos y radiocarpianos 

representados por abreviaturas, además de los huesos de la muñeca, como referencia 

anatómica. E (Escafoides), S (Semilunar), Ps (Pisiforme), P (Piramidal), T (Trapecio), Tz 

(Trapezoide), G (Grande), Gc (Ganchoso). 

Fuente: Elaboración propia. 

 

1.1.3.2 Intrínsecos: Estos son colecciones de fibrillas que conectan entre si los 

huesos de la primera hilera, a saber, son los ligamentos interóseos 

escafosemilunares, ligamentos interóseos lunopiramidales y los intrínsecos de la 

hilera distal del Carpo.15 

1.1.4 Inervación: Es proporcionada principalmente por 3 nervios: el nervio mediano, 

 radial y cubital, que proporcionan la inervación sensitiva y función motora. La 

 exploración sensitiva puede realizarse por medio de la exploración táctil y superficial, 

 así como la discriminación de 2 puntos, en la cual se le pide al paciente que mientras 

 mantiene los ojos cerrados, el examinador procede a tocar dos superficies de una 

 extremidad y el paciente debe de responder cuantas veces ha sido tocado. En caso 

 de lesiones traumáticas de las manos pueden realizarse ciertas maniobras que 

 ayudarán a distinguir si está afectado cada uno de estos nervios. Por ejemplo, en 

 caso de lesión del nervio radial, puede haber dificultad para la extensión de la 

 muñeca. En caso de lesión del Mediano, no será posible llevar el pulpejo del primer 
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 dedo hacia el pulpejo del cuarto o del quinto dedo y en caso de una lesión cubital, 

 no podrán cruzar los dedos del tercero al segundo en extensión.16 

 

1.1.5 Irrigación:  será dada principalmente por 2 arterias que son la arteria radial y 

 cubital (figura 5); por medio de los arcos, irrigarán la parte profunda y superficial 

 de la mano. La arteria radial se encarga aproximadamente de la irrigación del 40% 

 de la mano y la arterial cubital, se encarga del 60%. El tercio proximal del Escafoides, 

 estaá irrigado por la rama palmar superficial de la arteria radial (figura 5), en 

dirección  distal a proximal, . es una zona importante, debido a que cuando ocurren 

lesiones en  la cintura del hueso, puede limitarse el flujo sanguíneo y asociarse a 

complicaciones  como pseudoartrosis y necrosis avascular del Escafoides.3   
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Figura 5. Irrigación del Escafoides 

 

En la imagen se observa la irrigación del Escafoides de color amarillo, que es proporcionado 

principalmente por la arteria radial por medio de la rama palmar superficial. El asterisco 

representa el polo distal, el cual tiene una irrigación limitada.  

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

1.2 Muñeca 

1.2.1 Huesos: Al hablar de esta región se involucran los huesos Radio y Ulnar y los 

huesos del Carpo ya antes mencionados.   

1.2.2 Biomecánica 

1.2.2.1 Movimientos: Para esto es importante mencionar los músculos responsables 

de los principales movimientos que son: 

 Flexión: es la aproximación de la palma de la mano hacia la cara anterior del 

antebrazo. El movimiento se inicia principalmente en la articulación mediocarpiana 

para posteriormente conducirse hacia el Escafoides, por lo tanto, es responsable del 

60% del movimiento y puede alcanzar un rango entre 70 a 90 grados. Los músculos 
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responsables de este movimiento son: el flexor cubital del Carpo, el flexor radial del 

Carpo y palmar redondo.2 

 Extensión: hace referencia al acercamiento de la cara dorsal de la mano 

hacia la cara posterior del antebrazo. Este movimiento alcanza un rango entre 65 a 

85 grados y el movimiento se iniciará principalmente en la articulación radiocarpal, 

siendo esta responsable del 40% del mismo. Los músculos responsables de este 

movimiento son: el extensor cubital del Carpo, extensores radiales cortos y largo del 

Carpo.2 

 Aducción y Abducción: La aducción hace referencia al acercamiento de la 

mano hacia el Cúbito y los músculos encargados son: el flexor cubital del Carpo y 

extensor cubital del Carpo. La abducción es el acercamiento de la mano hacia el 

Radio y los músculos responsables son: flexor radial del Carpo, palmar largo, 

extensores radiales largos y cortos del Carpo. Durante la aducción se producen una 

serie de eventos importantes que son la movilización de la segunda hilera del Carpo 

hacia medial y la primera hilera del Carpo, se mueve lateral. Es la articulación 

mediocarpiana la responsable del 66% del movimiento, a diferencia de la 

articulación radiocarpiana. Durante la abducción hay una movilización lateral de la 

segunda hilera y medial de la primera hilera y al igual que en la aducción, aquí es 

importante la articulación mediocarpiana.2  

  Es necesario entender la anatomía del Carpo y de la muñeca, ya que existen 

 múltiples estudios diagnósticos que pueden realizarse para confirmar el diagnostico 

 de alguna lesión. Debido a esto se estudian, en el capítulo 2, los principales métodos 

 diagnósticos y las escalas que miden la funcionalidad de la muñeca. En muchos 

 casos, estas lesiones pueden ser incapacitantes, dependiendo de la severidad y de 

 las estructuras afectadas.  
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CAPITULO 2. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS Y ESCALAS DE 

FUNCIONALIDAD DE LA MUÑECA 

 

▪ Métodos diagnósticos 

▪ Evaluación clínica 

▪ Radiografías 

▪ Métodos complementarios 

▪ Evaluación de la funcionalidad de la muñeca 

▪ Pacient-Reported Outcome Meassure (PROMs) 

 

 De los métodos diagnósticos, respecto a las radiografías, se definen las siguientes 

proyecciones radiológicas: posteroanterior (PA), lateral y oblicua. Sobre los métodos 

complementarios se menciona la Tomografía Axial Computarizada (TAC), Resonancia 

Magnética (RM) y artroscopia. Las PROMs que se mencionan son: escala de DASH, escala 

de Quick-DASH, Pacient-rated wrist evaluation (PRWE), escala de clínica Mayo y la escala 

de Garthland y Werley. 

 

 La mano y el Carpo corresponden a los sitios con mayor frecuencia de fracturas de 

todo el esqueleto. En algunos casos la radiografía simple es el único método diagnóstico 

necesario para este tipo de lesiones; sin embargo, se sabe que aproximadamente en el 

75% de las radiografías puede haber lesiones ocultas del carpo y todo esto se debe a la 

superposición de estructuras, la falta de conocimiento para interpretar una radiografía de la 

mano, una técnica inadecuada para la toma de radiografías o utilizar algunas proyecciones 

inadecuadas para el estudio de estas lesiones. Por lo anterior, deben de utilizarse las 

proyecciones adecuadas y, en algunos casos, se necesitarán algunos otros estudios.  

 

2.1 Métodos diagnósticos 

 El diagnóstico contempla principalmente la evaluación clínica y 3 o 4 métodos 

diagnósticos complementarios, los cuales dependerán del mecanismo de la lesión y se 

individualizan respecto a cada paciente. 

 

2.1.1 Evaluación clínica: es importante hacer énfasis en el interrogatorio respecto a la 

historia del trauma, tiempo de evolución y mecanismo de la lesión para poder orientar 
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el diagnóstico de las estructuras afectadas. Durante el examen físico puede 

evidenciarse edema secundario a torsiones severas, deformidades óseas, y dolor ya 

sea en el extremo distal del Radio o del Cúbito, disminución de la funcionalidad de la 

muñeca para realizar movimientos tales como la flexión, extensión, entre otros. En caso 

de que las lesiones sean graves y afecten a otro tipo de estructuras como son los nervios 

y vasos sanguíneos puede evidenciarse equimosis, hematomas parestesias, 

deficiencias motoras, por lo que es adecuado realizar un examen físico completo del 

paciente.1, 2 

2.1.2 Radiografía: Una vez que se sospeche de una fractura o luxación del carpo, se 

podrá confirmar el diagnóstico por medio de radiografías. A continuación, se mencionan 

cuáles son las principales proyecciones que se pueden utilizar, que características 

deben de tener para considerarse normales y algunas proyecciones radiológicas 

específicas para casos especiales:  

2.1.2.1 Proyección posteroanterior (PA): Nos permite observar correctamente la 

relación de estructuras óseas. Se deben identificar tres elementos importantes: 

2.1.2.1.1 Arcos de Gilula: representan 3 curvas visibles en las radiografías de 

las manos, para mostrar la integridad articular del carpo. El primer arco se forma 

por una línea curva que va desde la superficie articular proximal del Escafoides, 

Semilunar y Piramidal. El segundo arco se forma por una línea que va desde la 

superficie articular distal de los mismos huesos y el tercer arco será una línea 

entre la superficie articular proximal del Grande y del ganchoso.1, 17 

2.1.2.1.2 La distancia escafolunar: es una distancia constante de 2 milímetros, 

entre el hueso Escafoides y el Semilunar y su valor no varía cuando hay 

desviaciones laterales o mediales de la muñeca. En caso de que haya un 

aumento de distancia, es indicativo de inestabilidad de estos huesos o 

subluxación rotatoria del escafoides. A esto se refiere como el signo de Terry 

Thomas.17  

2.1.2.1.3 La altura del Carpo: para su medición se necesitan 2 distancias. La 

primera medida desde la base del tercer metacarpiano y la cabeza del mismo 

hueso y la segunda por medio de 2 líneas paralelas, la primera trazada en forma 

horizontal, desde la base de la base del tercer metacarpiano y la segunda, en la 

misma dirección, desde la base articular del Radio. Al obtener esas 2 distancias 
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se divide la primera distancia (tercer metacarpiano) entre la segunda y su valor 

normal varia de 0.51 a 0.57. Se utiliza principalmente para valorar posibles 

colapsos carpianos progresivos, por lo que deberá de compararse de manera 

contralateral con la otra mano. 17, 46 

2.1.2.2 Proyección anteroposterior (AP): Debe abarcar principalmente 3 estructuras 

que deben de ser la región media de los metacarpianos, los huesos del carpo y, 

además, la articulación radio cubital distal. Posteriormente, se observarán los arcos 

del carpo, la separación del Radio y Cúbito distal, con una mínima superposición, 

diáfisis de los metacarpianos de forma cóncava, interrupciones corticales, 

afectaciones dentro de las articulaciones y el eje longitudinal de las estructuras ya 

mencionadas. Se puede observar una radiografía normal en proyección AP, en la 

figura 6. 1 

 Figura 6. Radiografía Anteroposterior de la mano 

  

 En la imagen se observa: 1 estiloides radial; 2 estiloides cubital; 3 Escafoides; 4 

 Semilunar; 5 Piramidal; 6 Pisiforme; 7 Ganchoso; 8 Grande; 9 Trapecio; 10 Trapezoide, 11-

 15 metacarpianos, líneas naranjas corresponden a las líneas de Gilula y la línea verde 

 punteada al eje longitudinal del 3er, radio, muñeca y antebrazo.  

 

 Fuente: D. González-García, B. Ríos, G. Suazo, J. Castaño. Cómo diagnosticar una luxación 

 del Carpo: a propósito de un caso. Rev Esp Traum Lab. 2018;1 (1): 27-33. Figura no. 4B. 
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 radiografía anteroposterior sin alteraciones; p. 31. *Artículo de acceso libre, se adjunta su 

 política en la sección de Anexos* 

 

   

2.1.2.3 Proyección lateral: para su toma correcta debe poder visualizar la región 

media de los metacarpianos desde una vista lateral (figura 7), además deben estar 

superpuestos y alineadas las bases los metacarpianos segundo al quinto. Los 

huesos Radio y Cúbito deben estar en su porción distal solapados. Lo importante es 

observar si existen inclinaciones dorsales o palmares de los huesos, interrupciones 

corticales además de la congruencia de las articulaciones del Radio, Semilunar y 

hueso Grande, que simulan la letra “C” y deben de ser 3. 1 

 

Figura 7. Radiografía lateral de la mano 

  

 En la imagen se observa:1 Grande; 2 Escafoides; 3 Semilunar; 4 Cúbito; 5  almohadilla 

grasa pronadora.  

 Fuente: D. González-García, B. Ríos, G. Suazo, J. Castaño. Cómo diagnosticar una luxación 

 del Carpo: a propósito de un caso. Rev Esp Traum Lab. 2018;1 (1): 27-33. Figura no. 5B. 

 Radiografía lateral sin alteraciones: p. 32. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en 

 la sección de Anexos*.  
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  Se deben observar principalmente 2 ángulos principales:  el ángulo 

 capitolunar:  normal entre 0° y 30°; y el escafolunar, que debe  ser entre 30° y 60°. 

 En caso de ser mayores a estos valores indicará una inestabilidad dorsal del Carpo 

 y en caso del ángulo escafolunar <30° y un capitolunar >30° será indicativo de 

 inestabilidad volar. 17 

 

2.1.2.4 Proyección Oblicua: “Esta se obtendrá desde una posición lateral, con la 

mano en pronación parcial en 45°. Esta permite una mejor visualización de la base 

del primer metacarpiano, tuberosidad y cintura del Escafoides, vista dorsal del 

Piramidal, la primera articulación carpometacarpiana, articulación 

trapeciotrapezoidal,  escafotrapecial y capitolunar”. 17 

 

2.1.3 Métodos Complementarios:  

 La tomografía: Esta será considerada una vez que en las radiografías sean difíciles 

de diagnosticar o no se pueda evidenciar una estructura en especial, además de 

lesiones óseas y del cartílago, fracturas ocultas y cuerpos libres. 4, 14 

  La resonancia magnética sólo estará indicada, en casos que susciten dudas 

diagnósticas, además puede ser útil cuando se desea evaluar la irrigación 

principalmente del Escafoides y pueden ser más útiles en la predicción de 

pseudoartrosis. 14, 18 

 Artroscopia: “se considera el patrón de referencia para el diagnóstico de las lesiones 

de los ligamentos del Carpo”. La lesión ligamentosa carpiana más frecuente es la 

ruptura del ligamento escafolunar, cuya clasificación se basa en los hallazgos de la 

artroscopia.19 

2.2 Evaluación de la funcionalidad de la muñeca 

2.2.1 Pacient-Reported Outcome Measure o PROMs, son cuestionarios creados 

 para entender la calidad de vida de las personas secundarias a un trauma y son 

 completados por los pacientes. Por este medio se valoran los síntomas asociados 

 al trauma, su tratamiento y cómo influyen en la calidad de vida.20 En la literatura 

 se encuentran una amplia variedad de cuestionarios, que pueden estar destinados 

 a una enfermedad o región en específico, y cuestionarios que miden la funcionalidad 

 global.20 La valoración funcional debe de ser evaluada en todo paciente, 
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independiente la etiología, ya sea traumática o laboral. Deberá realizarse antes y 

después de una intervención quirúrgica, de forma contralateral con la otra 

 extremidad, al inicio de la patología y meses posterior, con o sin intervención. Todos 

 los pacientes deberían de ser evaluados de manera multidisciplinaria por médicos 

 del deporte, médicos laborales, rehabilitadores y cirujanos ortopédicos, para una 

 mejor evaluación y así, obtener un mejor pronostico.21 Los cuestionarios que se 

 mencionan a continuación son los más estudiados, razón por la cual se enlistan: 

 

2.2.1.1 Escala de DASH: Esta escala se utiliza para la valoración global del miembro 

superior, sus siglas abarcan la discapacidad del hombro, muñeca y el brazo. El 

cuestionario completo se adjunta en el Anexo 1. Fue elaborado en 1996 por un grupo 

de asociaciones de cirujanos ortopédicos de mano, hombro, codo, médicos del 

deporte, artroscopias y cirujanos plásticos. En resumen, cuenta con 30 preguntas, 

de las cuales 21 de ellas son dirigidas a evaluar el módulo físico, 6 para los síntomas 

y 3 para el ámbito social.22 El resultado se medirá en porcentaje y va desde 0 a 

100%, mientras más alto sea el puntaje, mayor será la discapacidad del paciente.  

2.2.1.2 Escala de Quick DASH: Fue realizada por el instituto de Salud y Trabajo de 

Canadá en el año del 2005, con la ventaja de la disminución del número de 

preguntas que ahora son 11. Además, cumple con características como 

confiabilidad y validez, logrando con esto una mayor aplicación y documentación de 

la información que provee esta escala. Esta escala permite diferenciar las patologías 

distales de la mano, pero no así las proximales; por eso no debe de ser utilizada 

para este fin.22 De forma similar al DASH Score, puede ser calculado de 0 a 100%, 

siendo 0 ninguna discapacidad y 100, una discapacidad severa. Se adjunta el 

instrumento como Anexo 2. 

2.2.1.3 Escala de la clínica de Mayo: Cooney et al, modificaron en 1987 la escala 

de Green and O´Brien, de manera que se eliminaban los índices radiográficos y los 

ítems innecesarios, creando de esta forma la escala de la clínica Mayo. Cuenta con 

4 aspectos principales que son el dolor, la fuerza de agarre, el rango de movimiento 

y el regreso al trabajo, cada uno con un puntaje de 25 puntos, para un total de 100. 

A diferencia de otras escalas en donde los puntajes más altos son 

proporcionalmente indicativos de la discapacidad, esta escala utiliza rangos que van 
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de 90 a 100, como excelente y aquellos menores a 65 son considerados como una 

mala función.23 Se adjunta como anexo 3. 

2.2.1.4. Escala de Garthland y Werley: Creada en 1951, inicialmente para las 

fracturas del extremo distal del Radio, actualmente se ha utilizado principalmente 

para la evaluación funcional de la mano y muñeca. Cuenta con 4 categorías, siendo 

estas: la deformidad residual, la evaluación subjetiva, la evaluación objetiva y las 

complicaciones. El puntaje se clasifica de 0-2, como excelente, de 3 a 8, como 

bueno, de 9 a 20, intermedio y de 21 en adelante como un mal resultado.24 

2.2.1.5 Pacient-Rated Wrist Evaluation (PRWE): Esta evaluación es una medida de 

resultados informados por la paciente, propuesta para cuantificar la percepción de 

dolor y discapacidad que involucra las condiciones de la muñeca. Al igual que otras 

escalas que han sido utilizadas ampliamente en un gran número de estudios 

clínicos, fue inicialmente utilizada para las fracturas del extremo distal del radio. Sin 

embargo, con el tiempo, fue modificada para evaluar las condiciones de la mano y 

de la muñeca. Se puede observar en el anexo 4.24 

 Ahora que han sido descritas algunas de las muchas escalas que pueden 

utilizarse para la valoración funcional de la muñeca y de la mano, puede surgir la 

pregunta respecto a cuál de todas de estas escalas deberían de utilizarse. Es 

importante mencionar que cada paciente debe de individualizarse, además cada 

profesional dependiendo de su experiencia, también decidirá cual utilizar. En el año 

2016, Dacombe PJ, Amirfeyx R y Davis T, realizaron una revisión sistemática de las 

mediciones de resultados reportadas por pacientes en ensayos clínicos controlados 

y aleatorizados para evaluar los resultados los pacientes con trauma de mano y 

muñeca y sus consecuencias. Concluyeron que los cuestionarios de DASH tenían 

más evidencia de validez, fiabilidad y sensibilidad en la población implicada en los 

30 estudios clínicos que fueron evaluados. Sin embargo, es más específico para los 

pacientes con trauma de mano y muñeca, con las mismas características antes 

mencionadas.23  

El cuestionario PRWE es apoyado por el análisis de Rashc, que es una forma de 

modelización matemática que se utiliza para desarrollar nuevas medidas de 

resultado reportadas por pacientes y evaluar las propiedades de los instrumentos 

ya existentes, en el cual se sugiere que PRWE es una escala robusta y se ajusta a 

muchas de las expectativas del modelo, aunque no a todas.25 Por lo tanto, estas 
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serán las escalas propuestas para la evaluación funcional de los pacientes 

posteriormente a un procedimiento quirúrgico.  

 Una vez que se ha realizado una historia clínica completa y un examen físico 

adecuado, se procede a realizar estudios de imágenes como los mencionados 

anteriormente, con los cuales se puede obtener un diagnóstico de la lesión y 

clasificarlo según su severidad y, de acuerdo con esto, pensar en el tratamiento más 

adecuado. Todo esto se estudia en el capítulo tres de esta monografía.  
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CAPÍTULO 3. TRATAMIENTOS PARA LAS FRACTURAS Y 

LUXACIONES DEL CARPO 

 

  SUMARIO 

• Luxaciones 

• Fracturas 

• Tratamiento 

 

 Las luxaciones hacen referencia a la pérdida de la relación anatómica de manera 

completa de las estructuras, principalmente de las articulaciones. Las luxaciones pueden 

ser aisladas o asociarse a lesiones de ligamentos y fracturas óseas por arrancamiento. Ya 

que el Carpo cuenta con una gran cantidad de ligamentos, las luxaciones aisladas, son 

sumamente raras. Las fracturas se dan principalmente en el hueso Escafoides y en los 

huesos perilunares como el Grande y el Piramidal.  

 

3.1 Luxaciones 

Estas lesiones pueden clasificarse en 4 grandes grupos: 

3.1.1 Luxaciones o fractura-luxaciones perilunares: Este tipo de lesiones están 

relacionadas con traumas de alta energía y son sumamente raras. Sin embargo, son las 

más comunes en las luxaciones del Carpo. Pueden clasificarse de I a IV según la 

clasificación de Mayfield.26 

3.1.1.1 Luxación o fractura palmar. 

3.1.1.2 Luxación o fractura dorsal: Son las más frecuentes luxaciones del Carpo. El 

mecanismo principal ocurre por hiperextensión, principalmente ocasionada por 

luxaciones dorsales; cuando hay hiperflexión puede ocurrir una luxación palmar. Es 

importante mencionar el arco menor, para referirse a aquellas luxaciones 

perilunares producidas por lesiones puras de ligamentos, que se diferencian a 

diferencia del arco mayor, que es cuando uno o varios huesos del Carpo, alrededor 

del Semilunar, como lo es el hueso Grande, el Piramidal y el Escafoides en su 

porción proximal, presentan una fractura concomitante.15 
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Respecto al mecanismo de lesión, se mencionan los estadios de Mayfield, 

siendo los siguientes: 

3.1.1.2.1 Estadio I:  Disociación escafosemilunar / fractura del Escafoides. Al 

momento de una hiperextensión, el Semilunar no puede extenderse tanto como 

lo hace el Escafoides y por eso, cuando hay una torsión importante entre estos 

huesos, los ligamentos escafolunares pueden romperse, pimero los palmares y 

luego los dorsales y de esta manera ocasionar una disociación escafosemilunar 

completa o una fractura.  

3.1.1.2.2 Estadio II: Luxación Semilunar- hueso Grande /fractura del cuello del 

hueso Grande. Ya que se ha producido la disociación del Escafoides y del 

Semilunar, si continua la hiperextensión, la hilera distal del Carpo puede 

trasladarse hacia una posición dorsal y luxarse, en relación con del hueso 

Semilunar. Importante mencionar al ligamento radioescafogrande, que limita el 

desplazamiento. Además, puede producirse una fractura del cuello del hueso 

Grande. 

3.1.1.2.3 Estadio III: Disrupción lunopiramidal/ fractura del Piramidal. Existe un 

grupo importantes de ligamentos que mantendrán el hueso Piramidal dentro de 

su posición, entre ellos el ligamento arcuato (ligamentos Piramidal-hueso 

Grande) que, en caso de una hiperextensión persistente, la rama cubital de este 

ligamento puede traccionar al hueso Piramidal y causar ruptura de los 

ligamentos lunopiramidales o fractura del Piramidal. 

3.1.1.2.4 Estadio IV: Luxación palmar del semilunar. Ya que el ligamento 

radioescafogrande tiene por último lugar de inserción al hueso Grande, cuando 

persiste el movimiento, este ligamento obliga a este a movilizarse hacia el 

espacio radiocarpiano y colocarse por debajo del hueso Semilunar.15, 27 

 La importancia de diagnosticar este tipo de lesiones es resaltada por la gran 

lista de complicaciones que pueden surgir, en caso no pasar por desapercibida. 

A continuación, se presenta una radiografía anteroposterior y lateral que 

muestra una luxación perisemilunar y además una mal alineación carpiana junto 

a una fractura del Escafoides (figura 8)28: 
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Figura 8. Fractura del Escafoides 

 

En la imagen se observa dos proyecciones, AP y lateral. En la radiografía AP se 

evidencia la fractura del Escafoides, según un trazo gris a nivel y en la radiografía 

lateral se evidencia una luxación del hueso Semilunar.  

 

  Fuente: Noshahr RM., Qoreishi SM., Hakimi E., Kazemi SM., Shabani S., Dehkordi 

  SP., Et  al. Perilunate Fracture-Dislocation; Clinical image. Biomed J Sci & Tech Res 

  2019. Figura no. 1; Luxación perisemilunar e inestabilidad del Carpo, acompañado 

  de fractura del Escafoides: p. 14303. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política 

  en la sección de Anexos* 

 

 

3.1.2 Luxaciones o fractura-luxaciones axiales: Son lesiones raras y representan 1.4% 

de todas las fracturas y luxaciones de la mano. Son causadas por traumas de alta 

energía y fuerzas compresivas dorsopalmares. Se mencionan diversos mecanismos 

como aplastamiento, torsiones y explosiones, de forma aislada, así como una 

combinación de estos. Según García-Elías, pueden clasificarse en 3 tipos, siendo los 

siguientes: axial-ulnar, representando un 58%, axial-radial, con un 40% y divergentes 

axiales-radial-ulnar (ARU) que representan el 2.5% de todas las fractura-luxaciones del 

Carpo.29 

3.1.3 Luxaciones aisladas de los huesos del Carpo (figura 10):  

3.1.3.1 Escafoides: principalmente causado por traumas directos de alta energía, 

 con hiperextensión de la muñeca. Sin embargo, Vásquez PA, presentó un 

 caso en el 2015, el cual presentaba hiperflexión como mecanismo de la 

 lesión.30 El Escafoides es el hueso más grande de la fila proximal y este 

 articulado con el Radio, Trapecio, el hueso Grande y cuenta con una cantidad 
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 amplia de ligamentos tanto intrínsecos como extrínsecos, importantes para 

 la estabilidad de este. Debido a todas estas características, junto a la 

 estabilidad proporcionado por los tendones flexores y extensores, condiciona 

 la rareza de esta luxación.30 

Figura 9. Luxación aislada del hueso Escafoides 

 

En la imagen se observa una radiografía, en la cual existe una pérdida de la relación 

anatómica del Escafoides en relación con el Radio, la primera y la segunda hilera del 

Carpo.  

 

Fuente: Oquendo Vázquez Pablo, Ferrer Lozano Yovany, Duque Alfonso Yaima, 

Morejón Trofimova Yanett. Luxación aislada del Escafoides. Rev cubana Ortop 

Traumatol. 2015. Figura no. 1; Luxación aislada del Escafoides. A. Vista dorsopalmar 

B. Vista lateral; p. 59. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de 

Anexos*. 

 

3.1.3.2 Luxación aislada del Piramidal (figura 10): “Encontrarse una luxación aislada 

 del piramidal es algo excepcional”.31 Se reportan en la literatura 

 aproximadamente 6 casos de luxaciones aisladas puras ya que en algunos 

 casos puede haber lesión de otras estructuras como el hueso Ganchoso, el 

 complejo lunopiramidal o desplazamientos asociados del Pisiforme. Los 

 pacientes con este tipo de lesiones pueden evidenciar clínicamente dolor, 
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 inflamación local y en caso de luxaciones palmares, el hueso comprime 

 estructuras nerviosas. Para que suceda esta luxación deben lesionarse los 

 ligamentos, entre los ligamentos dorsales se mencionan los extrínsecos 

 (radiocarpiano dorsal y cúbito-Piramidal dorsal) y los intrínsecos 

 (intercarpiano dorsal, interóseo lunopiramidal). Respecto al lado palmar, los 

 ligamentos interóseo cúbito-piramidal y el Piramidal-Ganchoso-hueso 

 Grande, son responsables de la estabilización de este.31 

 

Figura 10. Imágenes diagnosticas de la luxación del Piramidal  

 

En la imagen se puede observar en el inciso a una radiografía la pérdida de la relación 

articular del hueso Piramidal vista de manera anteroposterior y lateral. En el inciso b, 

se observa la resonancia magnética, de la misma lesión, en 2 vistas.  

 

Fuente: Gómez-Suárez F., Yañez-Calvo J., Castro Menéndez M. luxación Aislada del 

Piramidal. Rev. Iberoam Cir Mano. 2016. Figura no. 1; a) radiografía preoperatoria 

mostrando la luxación del Piramidal. b) imágenes de resonancia magnética 

preoperatorias: p. 115. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección 

de Anexos*. 

 

3.1.3.3 Luxación inveterada del Semilunar (figura 11): Estas lesiones se clasifican 

 según sea palmar o dorsal, siendo esta última extremadamente rara y se 

 incluyen dentro de la llamada inestabilidad perilunar progresiva. La 

 presentación clínica incluye edema, deformidad, impotencia funcional, que 

 se exacerba con la dorsiflexión, además puede haber dolor en la fosita del 

 semilunar y signos positivos de Tinel y Phalen.  
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 El mecanismo usual de la lesión incluye combinación de supinación carpiana, 

 desviación cubital de la muñeca y de extensión. Durante el trauma se rompe 

 el ligamento radioulnar dorsal. Es importante mencionar la clasificación de 

 este tipo de lesiones que según Herzber, se clasifica como “grado I: El 

 Semilunar se encuentra en la fosa semilunar del radio. El hueso Grande 

 puede estar luxado hacia dorsal del Semilunar o rara vez, hacia volar y grado 

 II: El semilunar está luxado de la fosa semilunar del radio encontrándose el 

 hueso Grande hacia dorsal del Semilunar o raramente hacia volar. Se 

 subdivide en IIA: cuando el semilunar está rotado menos de 90°. IIB cuando 

 está rotado más de 90°.12 

 

Figura 11. Luxación inveterada del hueso Semilunar 

 

En la imagen se observa en el inciso “a” la luxación del Semilunar, la rotación del hueso 

y su desplazamiento fuera del Carpo. En el inciso “b”, el hueso presenta una forma de 

medialuna, cercano a los huesos del antebrazo.  

 

Fuente: Morejón Trofimova Y., Ferrer Lozano Y. luxación inveterada del Semilunar. 

Rev cubana Ortop Traumatol. 2020. Figura 1: Luxación inveterada del Semilunar: p. 3. 

 *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de Anexos*. 

 

3.1.3.4 Luxación del Trapezoide: la luxación de este hueso, de forma completa es 

 extremadamente rara. Las luxaciones dorales ocurren a partir de una fuerza 

 aplicada en el extremo dorsal del segundo hueso metacarpiano con la 
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 muñeca en ligera flexión y en el caso de las luxaciones palmares, el 

 mecanismo es desconocido, pero se plantea que sea por hiperextensión o 

 fuerzas directas aplicadas al hueso. Respecto al examen físico puede 

 evidenciarse tumefacción en la base del segundo y tercer dedo, dolor y 

 crépitos al momento de realizar la palpación del borde cubital de la mano.5  

3.1.3.5 Luxación Trapecio-Metacarpiana: lesión poco frecuente, que representa 1% 

 de las lesiones de la mano y que puede ser desafiante. En cuanto al 

 mecanismo de producción, es causado por una fuerza axial transmitida a 

 través del pulgar, parcialmente flexionado, aducción y flexión forzada o 

 abducción y flexión forzada. Dentro de la evaluación clínica puede 

 observarse dolor, deformidad e impotencia funcional y a nivel de la tabaquera 

 anatómica puede evidenciarse relieve en la base del primer metacarpiano.14 

3.1.3.6 Luxación aislada del Trapecio (figura 12): El mecanismo más común está 

 asociado con la lesión de ligamentos producto de un golpe directo o una 

 lesión por aplastamiento. Debido a las uniones de los ligamentos dorsales al 

 hueso Trapecio, es común observar en primera instancia una fractura del 

 primer metacarpo, antes que una luxación del Trapecio, de ahí la rareza de 

 este tipo de lesiones. El examen físico puede evidenciar dolor a la palpación 

 de la región hipotenar, disminución funcional de los movimientos de la 

 muñeca y del pulgar y siempre debe de buscarse alguna lesión 

 neurovascular. Se han reportado a nivel mundial, hasta la presente fecha, 

 solamente 6 casos de este tipo de lesiones.32 
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Figura 12. Luxación aislada del Trapecio 

 

En la imagen se observan 2 proyecciones, lateral y AP. La radiografía lateral evidencia 

la pérdida de relación del hueso Trapecio y en la imagen AP, por debajo del primer 

metacarpiano, se encuentra la pérdida de relación anatómica con la primera hilera del 

Carpo 

 

Fuente: Kenyon RM, Kelly EG, Padinjarathala B. Traumatic isolated trapezium 

dislocation without fracture: a case report and review of the literature. J Orthop Case 

Rep 2016. Figura no. 1; radiografías preoperatorias: p. 2. *Artículo de acceso libre, se 

adjunta su política en la sección de Anexos*. 

.   

3.1.3.7 Luxación carpometacarpiana: esta es una lesión infrecuente, representa 

 entre el 0.5 al 1% de todas las luxaciones de los huesos de la mano. Es 

 importante mencionar que, gracias a la presencia de los ligamentos dorsales-

 volares-intermetacarpianos, que proporcionan estabilidad extrínseca, este 

 tipo de lesiones son una rareza. La luxación más frecuente es a nivel del 

 cuarto y quinto metacarpiano. 

 Entre los mecanismos de acción se mencionan: los golpes directos y las 

 caídas de la mano en hiperextensión o por aplastamiento; La dirección del 

 desplazamiento, ya sea dorsal o volar, estará determinado por la dirección 

 de la fuerza deformante que se ejerza sobre la mano. Respecto al examen 

 físico, se evidencia edema, dolor en la articulación metacarpiana, desviación 

 o rotación de los dedos afectados.4 
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3.1.4 Luxaciones o fracturas luxaciones radiocarpianas puras: este tipo de lesiones, al 

 igual que todas las lesiones del Carpo son raras, representando 0.2% de las 

 luxaciones, pero son severas y suceden posterior a un trauma de la muñeca. Su 

 clasificación está dada por Dumontier et al., que separa las lesiones en 2 categorías: 

 el tipo 1, aquellas que son luxaciones puras o fractura-luxaciones asociados a 

 fractura del proceso del estiloides radial; y el tipo 2, que corresponde a aquellas 

 luxaciones con fractura que desprende un fragmento más largo que la estiloides 

 radial. Es importante mencionar que pueden presentarse lesiones dentro de los 

 huesos del Carpo por lo que se deben de realizar estudios como resonancia 

 magnética y artroscopia para poder eliminar fragmentos libres y flotantes de hueso.33 

3.2 Fracturas 

3.2.1 Escafoides: “Representan aproximadamente el 50 – 70% de las fracturas del 

Carpo, así como el 11% de todas las fracturas de la mano”.34 Puede ocurrir en pacientes 

jóvenes y activos, siendo los hombres el grupo más afectado. Son un reto diagnóstico, 

pues este tipo de lesiones requiere un alto índice de sospecha clínica. Los pacientes 

pueden presentar edema, equimosis en el dorso del Radio y dolor en la tabaquera 

anatómica a la palpación. Al momento de realizar la evaluación, el dolor en la tabaquera 

anatómica representa el 9% de los casos, el dolor sobre el tubérculo del Escafoides el 

30% y la compresión longitudinal del pulgar, un 48%.18, 34 

3.2.1.1 Clasificación: Existen múltiples clasificaciones, sin embargo, es la 

Clasificación de Herbert (figura 13) la más utilizada. Esta divide las fracturas en 

cuatro categorías (tabla 1). 
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Figura 13. Esquema de fracturas del Escafoides A y B 

 

En la imagen se observa los tipos de fractura del escafoides A (estables) y B 

(inestables), según la clasificación de Herbert. 

 

Fuente: Vindas Hernández PA, González Arrieta DE, Lee Ruiz L. Generalidades 

de las fracturas de Escafoides: reporte de un caso. Rev. méd. sinerg. 2020. 

Figura no. 1; Fracturas de Escafoides de tipo A y B según la clasificación de 

Herbert: p. 8. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de 

Anexos* 
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Tabla 1. Clasificación de Herbert para fracturas del Escafoides 

Clasificación de Herbert para las fracturas de Escafoides 

Tipo de Fractura Subdivisión 

A (fracturas agudas estables) A1: fractura del tubérculo 

A2: fractura de la cintura, incompleta 

B (fracturas agudas inestables) B1: fractura distal oblicua 

B2: fractura de la cintura, completa 

B3: fractura del polo proximal 

B4: luxo fractura transescafoperilunar 

del carpo 

C (consolidación retrasada)  

D (no unión establecida) D1: unión fibrosa 

D2: pseudroatrosis 

Fuente: Vindas Hernández PA, González Arrieta DE, Lee Ruiz L. Generalidades de 

las fracturas de Escafoides: reporte de un caso. Rev. méd. sinerg. 2020. Tabla no. 

1; Clasificación de Herbert para las fracturas de Escafoides: p. 8. *Artículo de acceso 

libre, se adjunta su política en la sección de Anexos* 

3.2.1.2 Imágenes: la evaluación estándar, es llamada también Serie escafoidea 

 (figura  14) que incluye “imágenes posteroanterior con desviación ulnar, 

 semipronada oblicua, semisupina oblicua y lateral de la muñeca”.30 Un 

 aspecto importante por mencionar es que tiene un valor predictivo negativo 

 bajo y  que las fracturas de la cintura del Escafoides solo se diagnostican en 

 el 20% de los casos.30 A partir de esto surge la importancia de la resonancia 

 magnética  que tiene una especificidad y sensibilidad cercana al 100% para 

 lesiones ocultas del Escafoides y, debido a esto, es el estudio de elección 
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para  este tipo de lesiones. La efectividad diagnóstica puede incrementarse 

cuando se agrega la serie T1, que permite diferenciar un verdadero trazo de una 

fractura de una contusión ósea.30  

 Otra opción de evaluación mediante imágenes es la tomografía axial 

(figura 15), la cual permite identificar el desplazamiento de las fracturas. 

Además, tiene otras ventajas como la posibilidad de evidenciar puentes 

óseos en casos de consolidación retrasada, detectar presencia de 

fragmentos e incongruencia articular.  

 Otra herramienta que puede utilizarse es el ultrasonido, ya que es 

libre de radiación, es más accesible que la tomografía y que la resonancia 

magnética y puede realizarse de manera rápida en una sala de emergencia. 

Cuando se compara estadísticamente con las radiografías, tiene una 

superioridad significativa ya que alcanza una sensibilidad del 86% y una 

especificidad del 83%.35 

Figura 14. Fractura oculta del Escafoides en radiografías  

 

En la imagen se observa dos proyecciones de la mano, AP y Lateral. En la 

proyección AP se observa un pequeño trazo, representado por un punto blanco 

sobre el borde proximal del Escafoides, según la posición anatómica.  
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Fuente: Vindas Hernández PA, González Arrieta DE, Lee Ruiz L. Generalidades de 

las fracturas de Escafoides: reporte de un caso. Rev. méd. sinerg. 2020. Figura no. 

2; radiografías de valoración Inicial: p: 12. *Artículo de acceso libre, se adjunta su 

política en la sección de Anexos* 

Figura 15. Tomografía axial de la muñeca 

 

En la imagen se observa por medio de un corte coronal, en el cual existe un trazo 

lineal cerca al polo proximal del Escafoides.  

Fuente: Vindas Hernández PA, González Arrieta DE, Lee Ruiz L. Generalidades de 

las fracturas de Escafoides: reporte de un caso. Rev. méd. sinerg. 2020. Figura no. 

3; Corte coronal de la TAC de muñeca izquierda a las dos semanas del accidente: 

p. 13. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de Anexos* 

3.2.2 Piramidal: Este tipo de fracturas pueden dividirse en 3 grupos importantes. El tipo 

 1 son aquellas fracturas por avulsión dorsal, tipo II aquellas fracturas del cuerpo y el 

 tipo III, fracturas por avulsión de la cara palmar. La lesión tipo II es la más frecuente 

 y está producida por una lesión ligamentaria. El mecanismo responsable de la lesión 

 es la hiperextensión de la muñeca con una desviación cubital. Clínicamente es 

 posible encontrar dolor y tumefacción aguda en la región dorsal de la muñeca, 

 limitación de la funcionalidad y equimosis; sin embargo, en algunos casos, los datos 

 positivos del examen pueden ser mínimos. Para diagnosticar esta lesión es 

 importante realizar radiografías (figura 16); sin embargo, hasta de 80% de éstas 

 pueden ocultar una verdadera lesión, por lo que en estos casos se aconseja realizar 

 una tomografía axial.13 
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 Figura 16. Fractura del hueso Piramidal en paciente pediátrico  

 

En la imagen se observan 2 proyecciones, lateral (a) y AP (b). En la radiografía lateral, se 

hace referencia a la fractura del hueso piramidal por medio de un círculo rojo  

Fuente: Pineda Borja A., Bernabé Castañeda E., Morales Sosa A. Fractura del hueso 

Piramidal en un paciente pediátrico. Reporte de un caso y revisión de la literatura. Rev. Fac. 

Med. 2017. Figura no. 2; radiografías laterales (a) y AP (b) comparativas de muñeca: p. 25. 

*Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de Anexos*. 

 

3.2.3 Pisiforme: La incidencia de este tipo de fracturas es muy baja. Kalaria Gp, et al 

 documentó hasta el año 2018 14 casos a nivel mundial publicados en la literatura y 

 algunos de ellos se confirmaron, hasta el momento de la necropsia.  El mecanismo 

 de esta lesión se comprende poco, pero Jean y Solear, proponen un trauma directo 

 en la eminencia hipotenar con la muñeca hiperextendida y el antebrazo en pronación 
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 y abducción, siendo este el mecanismo más aceptado. Al igual que en otras lesiones 

 del Carpo, la tomografía axial (figura 17) podrá demostrar fracturas ocultas en las 

 radiografías.36  

Figura 17. Fractura del hueso Pisiforme vista por tomografía axial.  

 

En la imagen se observa desde una vista coronal el hueso Pisiforme fractura en 2 

fragmentos, señalados por medio de un círculo rojo. 

Fuente: Kalaria GP et al. An isolated pisiform fracture: a case report. Int J Res Orthop. 2018. 

Figura no. 3; Tomografía coronal, corte transversal: p. 174. *Artículo de acceso libre, se 

adjunta su política en la sección de Anexos* 

 

3.2.4 Trapecio: El mecanismo de acción relacionado es el trauma de alta energía, como 

 en casos de accidentes en vehículos; o en traumas de baja energía, como caídas 

 sobre la mano extendida. Puede acompañarse de otro tipo de fracturas como 

 fracturas del extremo distal del Radio (EDR), fracturas de Rolando (fractura de la 

 base del primer metacarpiano con múltiples fragmentos) o de Bennett (fractura del 

 primer metacarpiano en dos fragmentos), en el 80% de los casos. No tratar a tiempo 

 este tipo de lesiones puede llevar a la aparición de una enfermedad degenerativa 

 de las articulaciones. Dentro de la evaluación clínica, se han reportado muchos 

 signos que pueden indicar una fractura del trapecio, como dolor a la palpación de la 

 base del primer metacarpiano, dolor difuso del pulgar, deformidad en el área 

 hipotenar, entre otras. Para poder realizar un diagnóstico adecuado es importante 

 realizar radiografías AP y Lateral (figura 18), así como complementarlas con la vista 

 de Betts, (vista lateral de la articulación trapeciometacarpiana) y una vista de Robert 

 (vista AP de la articulación trapeciometacarpiana).37   
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Figura 18. Fractura múltiple del Trapecio 

 

En la imagen se observa en el inciso a, la radiografía en proyección oblicua de la mano, 

donde existe una fractura del Trapecio. En el inciso b se observa un corte coronal de una 

tomografía axial, donde se pueden visualizar los múltiples fragmentos de la fractura 

Fuente: Aidin A., Farzad V. Isolated comminuted trapezium fracture: A case report and 

literature review. Int J Surg Case Rep 2021; Figura no. 1; Fractura conminuta del Trapecio: 

p. 364. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de Anexos*. 

 

 De acuerdo con Walker et al (figura 19), esta lesión puede clasificarse en 

seis tipos basada en los patrones y la relación de articulaciones 

trapeciometacarpanias o escafotrapeciales. Así: “a: fractura horizontal (tipo I), b: 

fractura de la tuberosidad radial a través de la articulación carpometacarpiana (tipo 

IIa), c: fractura de la tuberosidad radial a través de la articulación escafotrapecial.  

(tipo IIb), d: fractura de la tuberosidad ulnar (tipo III), e: fractura vertical (tipo IV), d: 

fractura en múltiples fragmentos (tipo V)”.37 
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Figura 19. Clasificación de Walker para fracturas del Trapecio 

 

 

En la imagen se observan los diferentes trazos de las fracturas del Trapecio, según la 

clasificación de Walker.  

Fuente: Aidin A., Farzad V. Isolated comminuted trapezium fracture: A case report and 

literature review. Int J Surg Case Rep 2021 Figura no. 5; Clasificación de Walker para las 

fracturas del Trapecio. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de 

Anexos* 

 

3.2.5 Trapezoide: Debido a que ese hueso tiene una posición estable dentro de la 

 muñeca, ya que forma una articulación relativamente inmóvil con la base del 

 segundo metacarpiano distalmente, las fracturas son bastante raras y aún más 

 aquellas que son con múltiples fragmentos óseos. Según Ribeiro LM, et al, hasta el 

 año 2019, se habían documentado 7 fracturas aisladas del trapezoide a nivel 

 mundial.  El mecanismo de acción de la fractura parece ser una fuerza axial aplicada 

 a la base del segundo metacarpiano. En la evaluación es común que el paciente 

 evidencie dolor, edema en la base del hueso Trapezoide, dolor en la tabaquera 

 anatómica, funcionalidad limitada y edema en la región de la muñeca. Las lesiones 

 deportivas, grandes caídas y peleas a puño limpio, están relacionadas con estas 

 lesiones. Las radiografías (figura 20) usualmente no pueden evidenciar fracturas de 
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 este hueso por lo que es importante realizar una resonancia magnética, 

 principalmente la resonancia magnética con tecnecio (figura 21).38, 39  

Figura 20. Fractura aislada del Trapezoide 

 

En la imagen se muestra por medio de una fecha la fractura del hueso Trapezoide. 

Fuente: Nammour M, Desai B, Warren M, Godshaw B, Suri M. Approach to Isolated 

Trapezoid Fractures. Ochsner J. 2019. Figura no. 1 radiografía anteroposterior de la muñeca: 

p. 2. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de Anexos* 

Figura 21. Fractura del Trapecio vista por tomografía axial.  

 

En la imagen, por medio de una flecha se observa la fractura del Trapezoide en una 

tomografía axial sin medio de contraste.  
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Fuente: Nammour M, Desai B, Warren M, Godshaw B, Suri M. Approach to Isolated 

Trapezoid Fractures. Ochsner J. 2019. Figura no. 2; Tomografía computarizada sin 

contraste: p. 2. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de Anexos* 

 

3.2.6 Grande: Debido a la posición anatómica, este hueso está muy bien protegido y 

 las fracturas raramente ocurren. La mayoría de estas lesiones (figura 22) están 

 asociadas a otras lesiones del Carpo. Debido a la estabilización de los ligamentos 

 de este hueso las fracturas aisladas son raras y aún más cuando hay 

 desplazamiento. Entre los mecanismos de acción se mencionan traumas directos, 

 resultando de la caída sobre la palma con la muñeca extendida, carga axial o un 

 golpe directo sobre del dorso de la muñeca. 

 Respecto al examen clínico, los pacientes pueden evidenciar dolor, edema 

en la región dorsal en casos agudos y en casos crónicos dolor en la región de la 

muñeca, que puede durar incluso meses y puede observarse principalmente en 

personas que manipulan armas de forma excesiva. En general la resonancia 

magnética (figura 23) es el estudio de preferencia para poder diagnosticar este tipo 

de lesiones.40 

 

Figura 22. Fractura por stress del hueso Grande. 

 

En la imagen se observa por medio de flechas la fractura del hueso Grande en dos 

proyecciones diferentes, AP (a) y oblicua (b).  

Fuente: Cho HJ, Hong KT, Kang CH, Ahn KS, Kim Y, Hwang ST. Stress Fracture of the 

Capitate. Investig Magn Reson Imaging. 2018. Figura no. 2: radiografía anteroposterior (a) 

y oblicua (b): p. 136. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de 

Anexos* 
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Figura 23. Fractura del hueso Grande vista por resonancia magnética. 

 

En la imagen se puede observar la secuencia T1 (a) y T2 (b) de un corte transverso de la 

resonancia magnética de los huesos del Carpo. Por medio de una flecha se visualiza la 

fractura del hueso Grande, que adapta una forma de cuña. 

Fuente: Cho HJ, Hong KT, Kang CH, Ahn KS, Kim Y, Hwang ST.   Stress Fracture of the 

Capitate.   Investig Magn Reson Imaging. 2018. Figura no. 2; tomografía computarizada 

multiaxial coronal (a) y sagital (b): p. 136. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en 

la sección de Anexos* 

 

3.2.7 Ganchoso:  Pueden presentarse en el cuerpo o en el proceso del hueso, pero son 

 más frecuentes las lesiones a nivel del proceso. Los mecanismos implicados en las 

 lesiones del proceso pueden ser directos e indirectos. Los mecanismos directos 

 incluyen caídas con la mano en hiperextensión o impactos en la región de la 

 eminencia hipotenar y traumas repetitivos en casos de ciertos deportes. Los 

 mecanismos indirectos incluyen contracciones fuertes del flexor carpo ulnar, con 

 avulsión de la base del proceso del Ganchoso, transmitida a través del ligamento 

 pisoganchoso. Los mecanismos relacionados con lesiones del cuerpo del Ganchoso 

 pueden ocurrir en traumas directos con la mano cerrada hacia un objeto firme y 

 además lesionarse otras estructuras como el cuarto y quinto metacarpiano.41 

  La clasificación de Milch, modificada por Hirano e Inou (figura 24), se utiliza 

 para fracturas aisladas del ganchoso y la Clasificación de Cain (figura 25), se utiliza 

 cuando las fracturas se asocian a lesiones de la articulación metacarpiana del cuarto 

 y del quinto dedo.41 
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 Se presentan a continuación, respectivamente:  

 

Figura 24. Clasificación de Milch para fracturas aisladas del hueso Ganchoso 

 

Fuente: Sarabia Condés JM., Ibáñez Martínez L., Sánchez Carrasco MA., Carrillo Julia FJ., 

Salmerón Martínez EL. Hamate fractures. Rev. Esp Cir Ortop Traumatol. 2015. Figura no. 1 

clasificación de las fracturas del Ganchoso: p. 301. *Artículo de acceso libre, se adjunta su 

política en la sección de Anexos* 

Figura 25. Clasificación de Cain para fracturas del cuerpo del Ganchoso 

 

Fuente: Sarabia Condés JM., Ibáñez Martínez L., Sánchez Carrasco MA., Carrillo Julia FJ., 

Salmerón Martínez EL. Hamate fractures. Rev. Esp Cir Ortop Traumatol. 2015. Figura no. 2 

clasificación de las fracturas del cuerpo del Ganchoso asociada a fractura-luxaciones 

Carpometacarpales: p. 301. *Artículo de acceso libre, se adjunta su política en la sección de 

Anexos* 

 El diagnóstico de este tipo de lesiones puede tornarse difícil, debido a que 

las radiografías no son lo suficientemente sensibles para detectarlas, por lo cual es 

importante realizar tanto tomografías axiales, como resonancias magnéticas. 
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3.3 Tratamiento 

3.3.1 Escafoides 

 El tratamiento conservador o quirúrgico dependerá de la estabilidad, 

localización de la fractura, lesiones acompañantes y de las necesidades del 

paciente. En caso de lesiones estables, no desplazadas o incompletas, podrán 

tratarse de manera conservadora por medio de inmovilización con yeso que se 

extiende desde la mano hasta debajo del pliegue del antebrazo o también llamado 

antebraquial. La utilización de una fijación quirúrgica con el tornillo colocado en 

función del tipo de fractura es el tratamiento de elección y además en caso de 

diagnóstico tardío, fracturas inestables, desplazadas y las del polo proximal, son 

principalmente para el manejo quirúrgico. En caso de fragmentos grandes se podría 

utilizar los tornillos de compresión sin cabeza y en caso de fragmentos pequeños 

se podrán utilizar las agujas de Kirschner para la reducción y estabilización. Un 

aspecto importante a mencionar es que la reducción abierta y la fijación interna, 

pueden acortar el tiempo en que los pacientes realizan nuevamente sus labores 

cotidianas y mejores tasas de consolidación.34  

 

3.3.2 Piramidal: 

 Dentro de las opciones terapéuticas para las luxaciones, se mencionan las 

siguientes:  

3.3.2.1 En casos agudos puede realizarse la reducción cerrada bajo anestesia y la 

 inmovilización con agujas.31  

3.3.2.2 En casos más tardíos, mediante reducción abierta, se debe intentar la reparación 

 de los ligamentos que estabilizan al hueso y posteriormente, mantener al Piramidal 

 reducido en su lugar anatómico, fijación con agujas de Kirchner al hueso Ganchoso, 

 Semilunar y Pisiforme, asociado a un yeso antebraquial durante 6 semanas.31  

3.3.2.3 En casos de luxación crónica del hueso Piramidal, algunos autores han 

 mencionado la extracción quirúrgica del hueso, con buenos resultados, como 

 eliminación de dolor residual y movilización en rangos casi normales. Sin embargo, 

 en algunos casos puede ocurrir una desviación cubital del semilunar, evidenciada 

 en radiografías controles.31 
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3.3.2.4 Para Las fracturas, de manera similar, se debe de realizar reducción abierta y 

 fijación interna, en caso de demostrar algún desplazamiento de algún fragmento o 

 pseudoartrosis y posteriormente, una inmovilización con yeso antebraquial por 3 a 

 6 semanas, ya que se ha demostrado que la movilización temprana podría reducir 

 complicaciones tanto óseas como ligamentarias.13 Para aquellas fracturas que no 

 comprometan la estabilidad de la muñeca, es recomendado el  tratamiento 

 conservador.42  

 

3.3.3 Luxaciones del Semilunar:  

 Ya que este hueso cuenta con múltiples ligamentos se realizarán por medio de una 

reducción abierta. Debido a la relación anatómica de este hueso con el nervio Mediano, 

la luxación puede ocasionar la compresión del nervio y al momento del tratamiento 

quirúrgico se debe garantizar la descompresión del nervio. En caso de las luxaciones 

crónicas, se puede realizar una carpectomía proximal que consiste en la resección de 

tres huesos de la hilera proximal del Carpo: Escafoides, Semilunar y Piramidal y se 

prefiere como tratamiento antes de la artrodesis.26, 27 

 

3.3.4 Luxaciones trapecio-metacarpianas 

 Se utiliza el tratamiento conservador mediante reducción e inmovilización con 

escayola, para todos los casos que puede realizarse una reducción y que esta sea 

estable. Este será el tratamiento de elección. El tratamiento quirúrgico incluirá: 

reducción abierta, reparación de la capsula articular y de los ligamentos y se debe de 

considerar en caso de que se aprecien fragmentos óseos intraarticulares y en aquellos 

pacientes jóvenes con alta demanda funcional.14 

 

3.3.5 Luxaciones carpometacarpianas 

 El tratamiento de se deberá aplicar lo más pronto posible, e incluye: Reducción 

cerrada para los casos agudos y luxaciones no asociadas a otras lesiones. En casos en 

que se evidencie inestabilidad posterior a la reducción, se deberán de utilizar clavos de 

Kirschner percutáneos para fijar los huesos metacarpianos hacia algún hueso del 

Carpo. Por último, la reducción abierta se utilizará en casos de que haya fracaso a la 
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reducción cerrada o en caso de una luxación asociada a fractura y en casos crónicos 

sin datos de artrosis.4  

3.3.6 Hueso Trapecio 

 Las luxaciones pueden ser tratadas de manera segura y efectiva mediante reducción 

cerradas y fijación percutánea. Se buscará la reducción abierta en casos en los que no 

sea posible lograr una adecuada reducción.32  

 Respecto a las fracturas del hueso Trapecio, las fracturas tipo I y que no afecten 

articulaciones pueden tratarse por medio de inmovilización con espica del pulgar (yeso 

diseñado para poder inmovilizar el dedo pulgar) por 6 semanas y aquellas fracturas tipo 

II -IV, que posean más de 2 milímetros de separación, según la clasificación de Walker 

et al o aquellas que tienen una luxación parcial de la articulación trapeciometacarpiana, 

deben de ser reducidas con agujas de Kirschner (para pequeños fragmentos) o con 

tornillos son cabeza (para fijación de largos fragmentos). Respecto al tratamiento de las 

fracturas con múltiples fragmentos, solo existen unos pocos reportes, por lo que se 

recomienda una tracción, reducción cerrada o reducción abierta con fijación con agujas 

de Kirschner.37 

3.3.7 Hueso Trapezoides 

  Debido a que este hueso puede presentar necrosis avascular, en caso de 

luxaciones agudas es importante realizar la reducción abierta, lo antes posible y ser 

cauteloso con el tejido blando circundante.5 Para las fracturas, se realiza una reducción 

abierta y fijación interna, además estará indicado para aquellas lesiones que tengan 

agregadas fracturas metacarpianas u otras fracturas del Carpo.38  

 

3.3.8 Fractura-luxaciones radiocarpianas 

 A continuación, se presenta un algoritmo propuesto por C. Spiry, G. Bacle, E. 

Marteau, B. Charruau, J. Laulan33: 

• Para las fracturas-luxaciones tipo 1: Se puede eliminar los fragmentos 

osteocondrales, utilizar pines para fijar la articulación radiocarpiana y eliminación 

de restos articulares.  

• Para las lesiones tipo 2: En caso de tener componente marginal, se debe de 

realizar una incisión para la reducción abierta y fijación interna. En casos de no 
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tener ningún componente marginal se puede realizar una reducción cerrada, 

además de utilización de pines para una fijación percutánea.  

En ambos casos, o de demostrarse lesiones intracarpales de otras 

estructuras, se debe de realizar reparación de ligamentos, fijación de los huesos 

del Carpo y fijación intracarpiana por medio de pines.33 

3.3.9 Fracturas del hueso Grande:  

 En caso de fracturas agudas, podrán realizarse por medio de reducción cerrada y 

fijación percutánea por medio de agujas de Kirschner y en casos de fracturas por estrés 

y en casos crónicos se deberá de realizar desbridamiento artroscópico, reparación de 

ligamentos y múltiples perforaciones por medio de agujas de Kirschner.40 

 

3.3.10 Fracturas del hueso Ganchoso 

 Se prefiere un tratamiento conservador con inmovilización en aquellas fracturas 

estables tipo IA y IB, en caso de ser inestables fijación con agujas de Kirschner hacia el 

tercer metacarpiano. En lesiones tipo II y III, se prefiere la reducción abierta para 

reconstruir tejido blando y restaurar fragmentos del hueso ganchoso por medio de placa 

y tornillos y así crear una congruencia articular.41  

 

3.3.11 Fracturas Perisemilunares 

 El grupo Semilunar incluye al Hueso Grande, Escafoides y Piramidal. El tratamiento 

en conjunto incluye la reducción abierta, reparación de ligamentos y fijación de las 

fracturas y se define como el Gold Estándar, para tratar este tipo de lesiones. Se prefiere 

un abordaje dorsal, ya que es más factible poder reparar todas las estructuras 

implicadas. Se ha demostrado tener resultados satisfactorios, ya que, al compromiso de 

múltiples estructuras, el tratamiento quirúrgico, disminuye el dolor de los pacientes, evita 

complicaciones como la no unión y además reduce el tiempo de retorno de actividades 

cotidianas.43 En casos agudos, si se tratan de manera temprana, se puede considerar 

una reducción cerrada y fijación percutánea mediante agujas de Kirschner, sin 

reparación de ligamentos como ligamento escafolunato y posterior retiro de las agujas 

en 10 semanas, con un alto porcentaje de resultados demostrados por radiografías 
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hasta en un 88% de los pacientes, sin embargo, se ve limitada la funcionalidad de la 

muñeca ya que solo el 67% de los pacientes mantienen un adecuado rango articular.44  

 Las fracturas-luxaciones del Carpo se refieren a lesiones complejas, para la cual 

existen diferentes clasificaciones, algunas respecto a la severidad de la lesión y otras 

respecto a la progresión a complicaciones mayores, que la misma fractura o luxación, como 

ejemplo las lesiones del Escafoides que pueden avanzar hacia un colapso del hueso y con 

esto causar inestabilidad del Carpo. Una vez que se han clasificado las lesiones, las 2 

opciones terapéuticas son el tratamiento conservador y quirúrgico, ambas con beneficios e 

indicaciones en específico. Sin embargo, en muchas ocasiones tanto la patología como el 

tratamiento se emplean de manera tardía y con esto surgen complicaciones secundarias a 

estas lesiones y con ello, se deben de emplear otros tratamientos quirúrgicos para poder 

resolverlas, las cuales son estudias en el capítulo número cuatro de esta monografía. 
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CAPITULO 4. COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS-

LUXACIONES DEL CARPO 

• Inestabilidad del Carpo 

• Osteoartritis del Carpo 

• Pseudoartrosis del Escafoides 

• Luxación crónica semilunar 

• No unión de los huesos del Carpo  

• Necrosis avascular del Carpo 

• Síndrome del túnel del Carpo 

• Tendinopatía “flexor carpi radialis” 

• Neuritis Ulnar 

• Síndrome de martillo hipotenar 

 Una vez que se ha producido un trauma de alta energía en la región del Carpo, 

pueden verse principalmente afectadas estructuras óseas y ligamentarias. Sin embargo, de 

acuerdo con la severidad de la lesión, pueden involucrarse otras estructuras como los 

paquetes nerviosos y los vasos sanguíneos y tendones. De esto nace la importancia del 

tratamiento adecuado y temprano de las fracturas y luxaciones del Carpo para evitar 

complicaciones funcionales para la muñeca, así como para mejorar el pronóstico de los 

pacientes. Se mencionan a continuación algunas de las principales consecuencias de las 

fracturas y luxaciones del Carpo: 

4.1 Inestabilidad del Carpo 

 Se considera que hay inestabilidad del Carpo, en el momento que no hay balance 

entre los huesos carpianos y las articulaciones, ocasionando una desalineación 

sintomática. También, cuando no es posible transferir cargas con la mano y cuando no 

hay una adecuada cinemática en alguna porción de los arcos de movientos.45, 46 La 

mayoría de estas lesiones pueden ser secundarias a un trauma, pueden ser 

subdiagnosticadas y pueden clasificarse según 6 categorías, siendo estas: 

4.1.1 Categoría I; Tiempo de evolución: Agudas (menos de 1 semana, con un potencial 

de curación alto); Subaguda (entre 1 a 6 semanas, potencial de curación intermedio) y 

Crónica (mayor a 6 semanas, con un mal potencial de curación). 

4.1.2 Categoría II: Constancia: Predinámico (Cuando la mano está en reposo) o 

dinámico (Al momento de realizar algún movimiento) 
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4.1.3 Categoría III: Etiología; congénita, traumática, inflamatoria, neoplásica, 

iatrogénica, entre otros. 

4.1.4 Categoría IV; Localización: radiocarpiana, intercarpiana, mediocarpiana, 

carpometacarpiana o en algún ligamento o hueso especifico.  

4.1.5 Categoría V: Dirección; se presentan principalmente 2 mal alineaciones, siendo 

estas: VISI, según sus siglas en inglés o inestabilidad del segmento intercalado volar 

(aquella inclinación anormal del hueso Semilunar causada por la rotura de los 

ligamentos estabilizadores mediocarpianos y que evidencia una flexión de la hilera 

proximal en la radiografía) y DISI o inestabilidad del segmento intercalado dorsal 

(cuando existe una extensión del hueso Semilunar en relación del hueso Grande y el 

Radio, ocasionado por la rotura del ligamento interóseo escafolunar).47 Además, se 

mencionan la desviación ulnar, radial, ventral y rotatoria. 

4.1.6 Categoría VI: Patrones: se mencionan 3; disociativa o CID (se refiere cuando hay 

disrupción de los huesos de la misma hilera, por lesión de ligamentos), no disociativa o 

CIND (se refiere a la inestabilidad de una hilera completa, que puede hacer que los 

huesos permanezcan unidos, sin embargo, existe disfunción entre la fila proximal y 

distal o entre el radio y la fila proximal) y compleja CIC (combinación entre las dos 

anteriores, como luxaciones perilunares. Respecto a la CIA o inestabilidad carpiana 

adaptativa, se refiere cuando existe una desalineación en adaptación con cambios fuera 

del Carpo.45, 46 

 Respecto a los mecanismos causantes de estas lesiones, se mencionan aquellos 

directos, tales como la aplicación de fuerza de manera directa en un hueso luxado, 

cuando hay atrapamiento de la mano y cuando la fuerza es aplicada sobre un área 

pequeña de la mano. Respecto a los mecanismos indirectos, éstas incluyen cuando hay 

caídas sobre la muñeca, acompañado de una extensión con desviación cubital y 

supinación, cuando hay fuerzas deformantes que se aplican lejos del hueso luxado y en 

las luxaciones perisemilunares.46 

 Inicialmente debe de hacerse una adecuada anamnesis del paciente, con énfasis 

en la lesión, el mecanismo, tiempo de evolución, dolor asociado, limitaciones de 

movimiento, limitación de funcionalidad, además de antecedentes importantes como la 
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profesión, ya que puede estar expuestos a fuerzas de estrés repetitivas o mayor 

probabilidad de accidentes laborales. Posteriormente a eso deberá de evaluarse la 

mano, incluyendo inspección, palpación los huesos del Carpo, articulaciones, túnel 

carpiano y estiloides radial, evaluación de rangos de movimientos articulares, 

sensibilidad y posteriormente a esto, realizar radiografías para una evaluación completa 

y correcta.46  

 

 Dentro de los estudios radiológicos, la radiografía posteroanterior puede ser útil para 

identificar las líneas de Gilula, ya mencionadas en el capítulo 2. En esta proyección, 

cualquier alteración de cualquier arco, sugiere la inestabilidad del Carpo y en el 

momento que se evidencia pérdida de altura, puede asociarse a colapso de este. 

Además, es importante evaluar el espacio escafolunar también llamado “Terry Thomas”, 

ya que un espacio mayor a 5 milímetros respecto al contralateral puede indicar 

inestabilidad. Al momento de identificar un ángulo radioulnar mayor de 15°, con 

desviación ulnar, se hablas de VISI y cuando el ángulo excede de esa cantidad y hay 

desviación hacia dorsal, hablamos de DISI. La VISI puede ir acompañada de disociación 

lunopiramidal y la DISI de disociación escafolunar.45, 46 

 

 Además de las radiografías estáticas pueden agregarse radiografías dinámicas o de 

stress, en las cuales se tomará una vista posteroanterior y luego con desviación ulnar y 

radial, ya que con esta maniobra se acentúan los intervalos entre el hueso Escafoides 

y el Semilunar. La tomografía servirá para evidenciar alteraciones óseas, la resonancia 

magnética estará dedicada a aquellas lesiones no evidentes en radiografías para 

evidenciar lesiones de ligamentos y del complejo fibrocartilaginoso triangular. Respecto 

a la fluoroscopia es útil para detectar disociaciones sutiles en las articulaciones 

escafolunar y lunopiramidal.45, 46 

 

Se mencionan 3 principales condiciones, a saber: 

4.1.7 Inestabilidad Escafolunar:  

 Esta es la lesión más frecuente de ligamentos de la muñeca, es provocada 

por la lesión del ligamento escafolunar (EL), el estabilizador primario de la 

articulación de estos huesos. Es común que suceda en pacientes jóvenes, 
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secundaria a caídas sobre la mano, con una hiperextensión forzada de la muñeca 

asociados a desviaciones como puede ser en accidentes de motocicleta y deportes. 

Según el porcentaje de lesión del ligamento puede clasificarse como predinámica, 

dinámica y estática, siendo esta última asociada a lesión de otros ligamentos.46, 48 

 

 En la evaluación clínica se puede evidenciar edema en la región dorsal del 

Radio, diminución de la fuerza de agarre, disminución del rango de movimiento, 

dolor al realizar extensión forzada y desviación radial. Una prueba importante por 

realizar es la maniobra de Watson, en la cual el evaluador, con una mano deberá 

de colocar cuatro dedos en la región dorsal del Radio y el pulgar sobre el Escafoides 

del paciente. Con la otra mano, el evaluador sujeta la mano del paciente y luego 

realiza una desviación radial y ulnar; debido a que el Escafoides se extiende con la 

desviación ulnar y se flexiona con la desviación radial, esto un dolor en la región 

dorsal del Radio y de esta manera la prueba será positiva.48 

 

 Respecto a la evaluación por medio de imágenes, las radiografías incluirán 

proyección anteroposterior en puño, anteroposterior con desviaciones radiales y 

ulnares. Sin embargo, debido a que puede pasar hasta 12 meses para poder 

evidenciar una inestabilidad dinámica, se recomienda utilizar otros estudios como 

la tomografía axial, que cuenta con alta sensibilidad (95%) y especificidad (88%). 

La resonancia magnética en este caso no será de mucha utilidad debido a que un 

resultado negativo no podrá descartar alguna lesión de ligamentos además que 

tiene baja correlación inter observador, alta variabilidad anatómica y menor 

porcentaje de sensibilidad. Por todo esto el Gold estándar, es la artroscopia por su 

aporte de información respecto a anatomía y función.46, 48  

 

 Para el tratamiento es importante estadificar las lesiones del ligamento 

escafolunar, mediante la clasificación de García-Elías y colaboradores, ya que 

dentro del tratamiento deben responderse interrogantes como la integridad del 

ligamento, si puede ser reparado, si se encuentra en una posición normal o si el 

cartílago articular esta conservado. Algunos de los tratamientos agudos de las 

lesiones del Escafoides ya han sido mencionados en el capítulo 3, otros 

tratamientos como la artrodesis intercarpiana, que hace referencia a la unión del 

hueso Grande y el Escafoides, con el fin de bloquear completamente la movilidad 
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de una articulación que sea patológica y generar estabilidad 49, Artroplastia total de 

la muñeca que se basa en un implante totales para la muñeca que ha demostrado 

tener buenos resultados respecto a la conservación del movimiento de la muñeca 

50 y la artrodesis de 4 esquinas, hace referencia a la fusión del hueso Semilunar, 

Piramidal, Ganchoso y hueso Grande.48  

4.1.8 Inestabilidad lunopiramidal:  

 Se refiere a la lesión del ligamento lunopiramidal (LP), que tiene forma de “C” 

y que tiene 3 partes, siendo estas: dorsal, proximal y palmar. Las lesiones pueden 

clasificarse según la integridad del ligamento como parciales o totales, con y sin 

lesiones asociadas de otros estabilizadores secundarios. Al momento de que hay 

lesión de este ligamento, el hueso Piramidal tiende a extenderse y el complejo 

escafolunar, se flexionan. Aunque no se sabe con certeza cual es el mecanismo de 

lesión algunos autores como Mayfield et al y Shin Et al, han propuesto algunos 

modelos, el modelo de Mayfield fue explicado en el capítulo 3 y el modelo de Shin 

explica la lesión en 3 estadios, iniciando por la lesión del ligamento LP, 

posteriormente lesión de ligamentos ulnocarpianos, intercarpianos y radiocarpianos 

y en ultimo estadio, se agrega lesión del ligamento EL y radioescafolunar.51 

 

 En la evaluación clínica puede evidenciarse que al momento de que el 

paciente realiza una desviación ulnar de la muñeca, hay una crepitación dolorosa 

o un “Clunc”, además asociada a la pérdida de fuerza y en casos de lesiones 

completas la mano puede adaptar una deformidad en dorso de tenedor. Respecto 

a las pruebas, se mencionan 2 principalmente, como la prueba de Regan, en la cual 

el paciente debe de tener su mano en pronación, el examinador debe de fijar el 

semilunar con el pulgar y el índice con una mano y con la otra mano se debe de 

realizar una desviación volar y dorsal, será positivo en caso de inestabilidad, dolor 

o crepitación. La prueba de Kleiman, en el cual el antebrazo del paciente se debe 

de mantener en posición neutral y el examinador debe de estabilizar con una mano 

el Semilunar y con otra mano se desplaza el hueso Pisiforme hacia dorsal.46, 51 

 

 En las radiografías anteroposterior puede evidenciarse una traslación 

proximal del Piramidal o un solapamiento lunopiramidal, sin embargo, en la mayoría 
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pueden parecer normales, por lo que se deberán de realizar radiografías dinámicas 

en las cuales la desviación ulnar, acentuará la traslación proximal del Piramidal y 

en la desviación radial, habrá una mayor flexión del Escafoides y el Semilunar hacia 

la palma.51 Al igual que en las lesiones escafolunares, se pueden realizar otros 

métodos diagnósticos como la fluoroscopia, resonancia magnética, artrografía, sin 

embargo, la artroscopia continuará siendo el Gold estándar para la inestabilidad del 

Carpo y por medio de ella se podrá realizar la clasificación los ligamentos 

interóseos. 

 La clasificación de Geissler (Tabla 2) se utiliza para determinar el grado de 

inestabilidad lunopiramidal, la cual clasifica las lesiones de grado I a IV y se realiza 

por medio de artroscopia, como se muestra a continuación 51: 
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Tabla 2. Clasificación de Geissler de las lesiones de ligamentos interóseos 

 

Fuente: Ocampos Hernández M., Corella Montoya F., del Cerro Gutiérrez M., del Campo 

Cereceda. Inestabilidad lunopiramidal. Rev Iberoam Cir Mano 2016; 44(2): 143-152. Tabla 

no. 1: Clasificación de Geisser de las lesiones de los ligamentos interóseos: p. 147. *Artículo 

de acceso libre, se adjunta su política en la sección de Anexos* 

 Respecto al tratamiento, aun no existe un consenso, debido a que los 

estudios disponibles no son aleatorizados multicéntricos, pero existe un algoritmo 

(Tabla 3) sobre cual debe de ser el tratamiento basado en el tipo de lesión y el 

tiempo de evolución;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grado de la Lesión 
Visión artroscópica 

Grado I 

Atenuación o hemorragia del ligamento Escafolunar y pérdida 

de su concavidad en la articulación radiocarpiana. Sin 

incongruencia mediocarpiana 

Grado II 

Incongruencia mediocarpiana inferior a la anchura de un gancho 

palpador 

Grado III 

Separación o incongruencia entre los huesos del Carpo, tanto 

en el espacio radiocarpiano como en el mediocarpiano. El 

gancho palpador puede pasar entre los huesos, pero no la óptica 

del artroscopio (2,7 mm) 

Grado IV 

La separación entre los huesos del Carpo es mayor; incluso 

puede pasar un artroscopio de 2,7 mm 
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Tabla 3. Algoritmo terapéutico de las lesiones de ligamentos interóseos 

 

Fuente: Ocampos Hernández M., Corella Montoya F., del Cerro Gutiérrez M., del Campo 

Cereceda. Inestabilidad lunopiramidal. Rev Iberoam Cir Mano 2016; 44(2): 143-152. Tabla 

no. 2: Algoritmo de tratamiento basado en el tipo de lesión y cronicidad: p. 151. *Artículo de 

acceso libre, se adjunta su política en la sección de Anexos* 

4.1.8 Inestabilidad Semilunar compleja:  

 Es la más común de las luxaciones de la muñeca y está compuesta por una 

serie de lesiones ligamentarias y/o de huesos del Carpo, numerados en 4 estados, 

según lo descrito por Mayfield. El mecanismo de acción se describe como una 

carga axial e hiperextensión, con desviación ulnar y supinación intercarpiana. 

Generalmente estas lesiones son asociadas a traumas de alta energía asociados 

a politraumatismos, como en accidentes automovilísticos.  

 

 Durante la evaluación puede evidenciarse una muñeca altamente dolorosa y 

edematizada, No debe de olvidarse el examen neurológico, ya que el nervio 

mediano, ha reportado neuropatía reportado en aproximadamente el 23% de las 

series de Herzberg et al.  

 

Tipo de lesión  
Tratamiento 

Aguda completa 

Reducción primaria y/o capsulodesis 

Reducción artroscópica + agujas 

Crónica parcial 

Inmovilización 

Desbridamiento artroscópico / termocoagulación / reducción y 

estabilización con agujas 

Crónica completa 

sin deformidad VISI 

estática  

Capsulodesis 

Reconstrucción del ligamento LP 

Artrodesis LP 

Osteotomía de acortamiento ulnar 

Crónica completa 

con deformidad VISI 

estática  

Artrodesis 4 esquinas 

Resección hilera proximal del carpo 
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 Las radiografías Posteroanteriores muestran un Carpo con múltiples lesiones 

asociadas a fracturas, como del Escafoides y de la estiloides radial. La radiografía 

lateral demuestra la pérdida de la alineación entre el eje del Radio, Semilunar y el 

Grande y el hueso Semilunar puede tomar una apariencia de “taza de té 

derramado”. 

 

 El tratamiento inicial es la reducción cerrada y en casos de neuropatía del 

nervio mediano, se deberá de realizar liberación del túnel carpiano. El tratamiento 

quirúrgico será siempre el definitivo e incluye: fijación interna, reparación de los 

ligamentos y la unión intercarpiana por medio de pines para mantener una 

alineación adecuada por medio de un abordaje dorsal.45 

 

4.2 Osteoartritis del Carpo 

 La osteoartritis o también llamada artrosis de la muñeca, es generada por patologías 

que pueden afectar múltiples articulaciones y no solo una región específica, además es 

una enfermedad compleja, en la cual influyen factores de riesgo como la genética, los 

trabajos que exacerban la biomecánica de la mano. Afecta principalmente a personas 

adultas, con mayor frecuencia en mujeres y una edad mayor de 50 años, cuando se 

habla de una patología crónica degenerativa, sin traumas asociados. Sin embargo, 

puede aparecer en pacientes aún más jóvenes, en quienes se subdiagnostican las 

luxaciones y fracturas de los huesos del Carpo. Respecto a las enfermedades 

sistémicas con las cuales se pueden ver relacionadas, se mencionan al Lupus 

Eritematoso Sistémico (LES), Artritis Reumatoide (AR), psoriasis, entre otras.  

 

 Una de las presentaciones clínicas es la artrosis trapeciometacarpiana, la cual se 

manifiesta como dolor en la articulación posterior a actividades que tengan una alta 

demanda mecánica, que con el paso del tiempo hace que se intensifiquen las molestias 

para posteriormente desarrollar más daño articular. Al momento de observar las 

radiografías se puede evidenciar que, una de las principales manifestaciones es la 

disminución del espacio interarticular, la cual, de acuerdo del tiempo de evolución, 

puede mostrarse progresiva. Posteriormente, los cambios que se presentan es la 

esclerosis del hueso, que hace referencia al endurecimiento del hueso, debido a una 
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reacción inflamatoria; erosión, aparición de osteofitos y en el último de los casos 

subluxaciones.52  

 

 Debido a la severidad de la enfermedad, se utiliza una clasificación desde el punto 

de vista radiológico, que incluye 4 estadios, importantes para el tratamiento: 

 

4.2.1 Estadio 1: se evidencia en radiografía una disminución del espacio interarticular 

 mínimo o esclerosis del hueso subcondral, únicamente. Al examen físico pueden 

 presentar dolor leve o moderado, en la base del pulgar por acciones repetitivas de 

 esta articulación. Hay pérdida de fuerza al pinzamiento.  

4.2.2 Estadio 2: Además de los hallazgos del estadio 1, se evidencian osteofitos, que 

 sean menor de 2 milímetros en el borde cubital de la articulación distal del hueso 

 trapecio, además del aumento de densidad. Puede existir una subluxación que 

 puede ser mínima o limitarse a solo un tercio de la base. Clínicamente los pacientes 

 presentan dolor pero que es habitual con cualquier actividad. Si se evidencia 

 subluxación esta puede ser reducible con tracción y presión. 

4.2.3 Estadio 3: en estos pacientes los osteofitos, tienden a tener un mayor tamaño, la 

 disminución del espacio interarticular es severo, así como el aumento de la 

 densidad del hueso. La luxación en este caso puede ser mayor de un tercio de la 

 base. No en todos los casos es posible la reducción de la base y algunos se presenta 

 una hiperextensión secundaria de la articulación metacarpofalángica. Clínicamente 

 los pacientes evidencian dolor habitual con el uso de esta articulación, disminución 

 de la fuerza de pinzamiento y limitación de funcionalidad.  

4.2.4 Estadio 4: en estos pacientes, se observa una pérdida completa del espacio 

 articular, los osteocitos pueden ser prominentes, además que existe subluxación de 

 la base del metacarpiano y pueden agregarse algunas complicaciones como artrosis 

 del Escafoides y presencia de quistes subcondrales. Clínicamente los pacientes 

 presentan poco o nulo dolor, a diferencia de lo que ocurre en los demás estadios. 

 Sin embargo, han perdido funcionalidad importante debido a la articulación puede 

 estar inmóvil, fija y además como en el estadio 3, la articulación metacarpofalángica 

 puede tener una hiperextensión compensatoria.  

  Antes de iniciar con algún tratamiento es importante hacer énfasis respecto 

 a la patología., Determinar qué tan avanzada está, si es uni o bilateral, que 
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 pronostico existe, la clasificación y si hay limitación de la funcionalidad de la muñeca 

 o de la mano. Existen 2 tipos de tratamientos, los cuales son el tratamiento 

 conservador y quirúrgico. 

 

  El tratamiento conservador incluirá el uso de antiinflamatorios, rehabilitación 

 de la mano y el uso de ortesis, que hacen referencia a dispositivos externos que 

 pueden estabilizar, traccionar o alinear el sistema musculoesquelético. Las ortesis 

 pueden ser prefabricadas o hechas especialmente para el paciente. Principalmente 

 se busca que puedan inmovilizar la articulación trapecio metacarpiana asociada a 

 abducción para el alivio del dolor al menos de 6 a 8 horas por día, o cuando haya 

 dolor y para disminuir las molestias. En casos de tener un pronóstico favorable, el 

 uso de estos dispositivos puede estar limitado a 3 o 4 meses y es principalmente 

 favorables en los estadios 1 y 2. En casos que sean refractarios a estos tratamientos, 

 se han planteados algunos otros como la infiltración articular con esteroides o de 

 células madre mesenquimáticas, sin embargo, esta última aún se encuentra en 

 estudio.  

 

  El tratamiento quirúrgico estará indicado en aquellos pacientes en los que el 

 tratamiento conservador no haya mostrado beneficios y que la sintomatología sea 

 persistente, con el objetivo de lograr 3 cosas: alivio del dolor, buena movilidad y 

 mantener la fuerza de pina del pulgar. Aunque no hay un método establecido y cada 

 uno de ellos deberá de ser adecuado a cada paciente, se resume de manera corta 

 los distintos métodos aprobados para esta patología. 

 

 Artrodesis Trapecio-metacarpiana: como se ha mencionado en otros 

capítulos, la artrodesis, se refiere a la fusión de 2 estructuras anatómicas, útil en 

pacientes jóvenes, de mediana edad, aquellos con importantes esfuerzos, además 

puede utilizarse en pacientes de mayor edad con estadios 2 y 3. Cuenta con 

inconvenientes como no poderse realizar en casos de artrosis del Escafoides y del 

hueso trapecio. Los pacientes no podrán colocar la mano plana en una mesa y se 

puede limitar la función de la pinza. 
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 Trapeciectomía pura: Se realiza la resección pura del hueso Trapecio. Esta 

es una técnica simple, alivia el dolor, con función satisfactoria; sin embargo, en 

ocasiones puede haber un pulgar inestable con tendencia a luxación. 

 

 Artroplastia Trapecio-Metacarpiana: Resección del Trapecio y 

reconstrucción de ligamentos, más interposición de tendón:  en este caso, se 

realiza un túnel a través de la base del primer metacarpo, posteriormente se 

localizará el tendón flexor del Carpo y se conduce a través de este túnel y luego se 

tensa una vez que se ha resecado el hueso Trapecio. Con esto se conserva la 

altura y estabilidad del metacarpiano. Esta técnica alivia el dolor, aumenta la fuerza 

de pinza, con mejores resultados estéticos contralaterales. Para obtener un 

resultado adecuado, la mano debe de ser inmovilizada por 3 a 4 semanas.  

 

 Artroplastia con implante sintético: con esta técnica se busca reemplazar la 

articulación trapecio metacarpiana, Se ha logrado una recuperación más rápida, 

puede tener una estabilidad inmediata, hay más alivio del dolor, mayor fuerza y un 

rango de movilidad aumentado, sin embargo, se presenta una falla del implante del 

2.8% con el tiempo y en algunos casos puede luxarse o fracturarse el implante. 

 

  Además de las complicaciones, que se mencionaran más adelante, las 

 complicaciones de los tratamientos quirúrgicos incluyen parestesia de manera 

 temporal del nervio radial, lesiones completas de este nervio, dolor en actividades 

 con alta demanda, pérdida de la fuerza de pinza, dolor en la base del primer 

 metacarpiano y limitación en los rangos de movimiento.52 

 

4.3 Pseudoartrosis del Escafoides 

 El Escafoides es el hueso que se lesiona con mayor frecuencia de todos los huesos 

del Carpo. Para el estudio de estas fracturas se utiliza la clasificación de Herzberg que 

puede evidenciar etapas aguas de las lesiones, así como etapas avanzadas, como la 

pseudoartrosis de este hueso. En caso de sospechar esta complicación es importante 

realizar una tomografía axial para planear el manejo quirúrgico de la lesión. En las 

radiografías, algunas anormalidades ser compatibles con pseudoartrosis y estás son: 

esclerosis de la línea de la fractura, que haya formación de quistes, el aumento del 
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espacio entre el Escafoides y el Semilunar, cambios inflamatorios sugestivos de 

osteoartritis, entre otros.53 Se ha observado que la aparición de complicaciones también 

está relacionada con la separación de los fragmentos de la fractura, ya que aquellos 

que tienen más de 2 milímetros, pueden presentar pseudoartrosis y necrosis 

avascular.54  

 

 Respecto al tratamiento de esta complicación de menciona que puede tratarse 

inicialmente de manera conservadora mediante inmovilización, sin embargo, implica 

mayor riesgo de desplazamiento por lo que la cirugía artroscópica es el Gold standard, 

ya que permite una valoración completa y diagnosticar lesiones asociadas. En caso de 

haber desplazamiento puede utilizarse la fijación Inter fragmentaria. En casos de que 

haya pseudoartrosis por lesión de la arteria radial, se requiere un injerto óseo y además 

puede utilizarse la artrodesis de 4 esquinas, que ya ha sido mencionada anteriormente 

en este capítulo.53 

 

4.4 Luxación crónica semilunar 

 Es una lesión severa e incapacitante que involucra la separación completa de la 

articulación mediocarpiana y pérdida de contacto entre el hueso Grande y el Semilunar. 

De manera agua pueden ser manejadas con reducción del Semilunar con posible 

descompresión del nervio Mediano y, en los casos crónicos, la reducción quirúrgica, es 

necesaria en la mayoría de los casos para prevenir complicaciones posteriores como la 

necrosis, inestabilidad crónica y artritis. Importante mencionar respecto a esta 

complicación es que se encuentra relacionada con el aparecimiento de daño de nervios 

y de artrosis, y están relacionadas con una disminución de resultados favorables en 

casos de realizar una corrección quirúrgica. Hay una complicación poco mencionada 

respecto a la luxación crónica y es que, con los múltiples episodios de esta 

complicación, puede desgastarse el tendón flexor del Semilunar, principalmente cuando 

las luxaciones son en dirección volar. Es importante sospechar de esta lesión cuando 

ocurren en la dirección mencionada, aun cuando el paciente no presente ningún 

síntoma y que además en los estudios de imágenes no presenten anormalidades.55, 56  

 

 Aunque se menciona que la artroscopia se ha utilizado para lesiones agudas, se ha 

realizaron algunos estudios para estudiar las luxaciones crónicas en las cuales se 
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identificó que es una técnica difícil, ya que con la cronicidad junto a la fibrosis, la 

identificación de la anatomía se torna complicada, por lo que enlista las ventajas de la 

técnica artroscópica: Es una técnica mínimamente invasiva; pueden visualizarse 

estructuras volares y dorsales, es posible retirar adhesiones de las estructuras, puede 

observarse el correcto alineamiento de las estructuras como en caso de las reducciones 

y por último, puede realizarse de manera correcta, el desbridamiento y la 

sinovectomía.55 Los demás tratamientos se  mencionaron en el capítulo 2. 

 

4.5 No unión de los huesos del Carpo  

 Ya que el Escafoides él es hueso más lesionado y estudiado, se hará referencia a 

este hueso. Aproximadamente el 80% de la superficie del Escafoides está protegida por 

cartílago y debido a que muchas de las lesiones pueden pasar desapercibidas, puede 

ocurrir una consolidación por osificación intermembranosa que, sin una necesaria 

inmovilización, progresara a la mala formación del callo óseo y con esto, una 

probabilidad elevada de no unión del hueso. La no unión puede llevar a otras 

complicaciones como es la no unión de Escafoides con colapso avanzado (SNAC), 

artrosis e inestabilidad. Dentro de los estudios de imágenes se sabe que solo el 70% se 

detecta por medio de radiografías, además es posible realizar tomografías 

computarizadas, ultrasonidos, gammagrafía ósea.57   

 

 El uso de la resonancia magnética ha demostrado ser una de las mejores 

herramientas para la detección oportuna de complicaciones como la no unión o en 

casos de necrosis avascular, y se menciona como el método Gold estándar.54 A pesar 

de los grandes avances en la cirugía y en el entendimiento de la curación del hueso, la 

no unión continúa siendo un reto. En casos de SNAC o de necrosis del polo proximal, 

se deben de utilizar técnicas de rescate como la artrodesis de cuatro esquinas, 

resección de la primera hilera del Carpo, artrodesis radiocarpiana, escisión pura del 

Escafoides o prótesis, dependiendo de cada caso. En algunos casos también puede 

realizarse injertos óseos con una vascularización arterial diferente, como en el caso del 

Olécranon y fijación con tornillos canulados, es una técnica adecuada en aquellas 

lesiones Lichtmann grado I, con un porcentaje de consolidación muy cercano al 100%.57 
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4.6 Necrosis avascular del Carpo 

 Se debe hacer énfasis en la vasculatura de los huesos del Carpo. Respecto al hueso 

Escafoides, la irrigación esta proporcionada de forma interna, originada de la arteria 

dorsal, que ingresa a través de a la cintura escafoidea en la mayoría de los pacientes y 

se encarga de irrigar el polo proximal. Es la arteria palmar la que complementa la 

irrigación y se encarga de la irrigación el polo distal. Un aspecto importante por 

mencionar es que la irrigación es de manera predominante interósea y el flujo se dirige 

de distal a proximal, por lo que aquellas fracturas que afecten la cintura o la porción 

proximal pueden predisponer a la no unión o la necrosis avascular.54 La irrigación 

externa del hueso Semilunar esta proporcionada a través de sus 2 caras no articulares, 

anterior y posterior y depende de la arteria radial, arteria intraósea anterior, intercarpiana 

palmar y la arteria interósea anterior y dorsal.  

 

4.6.1 La enfermedad de Preiser o la necrosis avascular bilateral del Escafoides, es una 

 patología descubierta en 1910, en 5 pacientes que tenían fractura del Escafoides y 

 que luego progresaron hacia la necrosis avascular. Generalmente laetiología es 

 traumática, sin embargo, también se han reportado casos idiopáticos. Clínicamente 

 los pacientes pueden evidenciar un dolor insidioso, que progresa con el tiempo, 

 además de inflamación del área dorso radial de la muñeca y limitación funcional 

 evidenciada por disminución de la fuerza y alteración de los rangos de movimientos. 

 Al igual que otros traumatismos del Carpo, puede clasificarse según la escala de 

 Lanzetta y Herbert, modificada, en la cual se basa en los hallazgos radiológicos y 

 van desde el estado I hasta el IV.  

  Respecto al tratamiento, existen medidas conservadoras como el uso de 

 antiinflamatorios, rehabilitación, quinesioterapia e inmovilización y como medidas 

 más avanzadas la infiltración con esteroides. El tratamiento quirúrgico dependerá 

 principalmente de los cambios de artrosis, ya que aquellos que la presenten, 

 necesitarán procedimientos tales como la carpectomía de la primera hilera, escisión 

 del Escafoides proximal con reemplazo silastic, estiloidectomia radial e injerto óseo, 

 entre otros y aquellos que no presente ningún cambio podrán beneficiarse de 

 procedimientos de revascularización.58 

4.6.2 La enfermedad de Kienbock, hace referencia a la necrosis avascular del hueso 

 Semilunar del Carpo, que se caracteriza por dolor y disminución de la función 
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 articular, y por alteraciones del aporte sanguíneo. Descrito por primera vez en 1843, 

 con la hipótesis de que era causada por un traumatismo, ahora se sabe que puede 

 haber múltiples causas que pueden ocasionarla, por lo tal no se ha asociado a una 

 causa especifica. Los factores que pueden predisponer a esta enfermedad son: “la 

 forma del hueso semilunar, la forma distal del Radio, la diferencia entre el final del 

 Cúbito con respecto al Radio, la superficie del Semilunar, insuficientes anastomosis 

 y excesiva presión intraósea”.49 Los estadios de la enfermedad de basan en los 

 hallazgos radiológicos de la escala de Lichtman, la cual incluye 4 estadios.  

 Para el tratamiento de la enfermedad de Kienboch, se ha basado en la escala 

de Licthman donde los estadios I y II, donde se opta por el tratamiento conservador 

y la inmovilización, sin embargo, en estadios más avanzados tipo III o IV, pueden 

realizarse las siguientes técnicas quirúrgicas: 

4.6.2.1 Técnica de Graner: Artrodesis intercarpiana limitada 

4.6.2.2 Osteotomía del radio sin acortamiento: Se realiza un corte quirúrgico en el 

 extremo distal del Radio con el fin de reestructurar el hueso y reducir la carga 

 axial longitudinal del antebrazo. 

4.6.2.3 Denervación total de muñeca: incisión mínima para lograr una denervación 

 de la articulación, principalmente solo es útil para el alivio ya que no elimina 

 la progresión de la enfermedad. 

4.6.2.4 Reemplazo del Semilunar con tróclea medial femoral vascularizada: Esta a 

 diferencia de otras si detiene el proceso y se utiliza un hueso esponjoso con 

 buena respuesta a vascularización.  

4.6.2.5 Prótesis de Silicona: los cuales cuentan con una forma similar al hueso y 

 pueden utilizarse como reemplazo de este. 

4.6.2.6 Descarga Temporal: busca eliminar la carga, mediante una fijación externa 

 del hueso Semilunar.49 

 

4.7 Síndrome del túnel del Carpo 

 Se describe como una “neuropatía compresiva por el atrapamiento del nervio 

Mediano a nivel del túnel del Carpo”.59 Es principalmente relacionado con el trabajo, en 

el cual las acciones repetitivas producen una lesión del nervio mediano, sin embargo, 
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puede ser consecuencia de traumatismo y en algunos casos, de enfermedades 

degenerativas. A nivel mundial lo presentan entre el 3 al 6% de la población y es 

generalmente más frecuente en las mujeres, con una relación de 3:1 respecto a los 

hombres. Clínicamente los pacientes pueden evidenciar dolor en la muñeca, 

disminución de la fuerza, parestesias, entumecimiento de la palma y de los dedos pulgar 

e índice, principalmente. 

 La evaluación clínica es la principal arma diagnóstica y es importante realizar ciertas 

maniobras para  evidenciar afección del nervio mediano, entre ellos se puede 

mencionar: signo de Phallen, en la cual se deberá de realizar una flexión palmar a 90 

grados durante 1 minuto, además de la aproximación del dorso de ambas manos, para 

posteriormente evidenciar parestesias en la mano que tenga compromiso del nervio; 

signo de Tinel, se percute con el martillo de reflejos sobre el ligamento anular de la 

muñeca y posteriormente iniciaran parestesias sobre el segundo y tercer dedo, en caso 

de compromiso del nervio, entre otras. Sin embargo, es la electromiografía la prueba 

más sensible y específica para confirma esta patología, en la cual se evalúa la 

conducción nerviosa del nervio mediano y debido al atrapamiento, existe una 

disminución de conducción sensitiva y motora a través del paso del Carpo. El 

tratamiento de esta patología es la cirugía de liberación abierta, procedimiento 

tradicional en la cual se libera el retináculo y con esto ocurre la liberación del nervio. La 

artroscopia permite una recuperación más rápida y con menos molestias a diferencia 

del tratamiento convencional. Además, es importante mencionar que en casos de 

luxaciones crónicas del Carpo o en aquellos traumas que afecten al túnel del Carpo, lo 

primera reparación será de la lesión y dependiendo del compromiso del nervio, se 

deberá de realizar liberación por medio del retináculo.59 

 

4.8 Tendinopatía “flexor carpi radialis” 

 El flexor Carpi radialis (FCR), es un tendón que tiene un trayecto anatómico único e 

inserción. Forma un ángulo a través de la cresta del trapezoide, entra en un túnel fibro-

óseo adyacente al trapecio antes de insertarse en la base del segundo metacarpiano. 

De esta forma el Trapecio puede encerrar al tendón, lo que lo vuelve vulnerable al 

pinzamiento y a la pérdida de fibras por parte de los osteofitos, y a los cambios 

degenerativos contiguos a las articulaciones. Los pacientes pueden presentar dolor en 
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la región de la muñeca, que puede empeorar con la flexión con resistencia y con 

desviación radial. Además, puede haber dolor a la palpación del trapecio y trapezoide.  

 

 Los estudios de imágenes como las radiografías solo pueden evidenciar cambios 

inflamatorios y presencia de osteofitos. La resonancia magnética puede mostrar signos 

de edema en la vaina del flexor radial del Carpo. El tratamiento no quirúrgico de primera 

línea incluye eso uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), inmovilización y 

aplicación de hielo local. Ocasionalmente puede utilizarse la rehabilitación y el uso de 

esteroides, aunque debe de tenerse cuidado por la presencia de una rama de la arteria 

radial que transcurren cercano al tendón. El tratamiento quirúrgico incluye la liberación 

del tendón por medio de una incisión volar alrededor del tendón, siempre debe de 

identificarse las ramas cutáneas del nervio radial. En casos de encontrar pérdida de 

fibras del tendón, debe de desbridarse de manera cuidadosa y cualquier fragmento óseo 

debe de ser removido.62  

 

4.9 Neuritis ulnar 

 El síndrome del túnel Cubital, del canal de Guyon o neuritis ulnar, es una neuropatía 

secundaria a la compresión del nervio ulnar a nivel muñeca. El canal de Guyon está 

configurado, principalmente de la siguiente forma: techo: ligamento palmar del Carpo, 

pared medial: hueso Pisiforme, pared lateral gancho del Ganchoso y el piso por 

ligamento transverso del Carpo. La etiología puede variar desde masas ocupativas, 

lesiones deportivas, traumatismos, enfermedades sistemáticas, malformaciones 

arteriovenosas, entre otras. Respecto a la presentación clínica, depende de la región 

anatómica donde se produce la compresión del nervio. Tipo I hace referencia a la 

compresión proximal, el tipo II a la altura del gancho del Ganchoso y el tipo III, en la 

región distal. La compresión del nervio puede manifestarse como entumecimientos, 

parestesias en el área inervada por el nervio ulnar. Además del signo de Allen y Tinel, 

se pueden mencionar el signo de Wartenberg y de Froment.64  

 Los estudios de imágenes pueden evidenciar lesiones óseas o fracturas no 

diagnosticadas del hueso ganchoso en las radiografías. En la tomografía axial se podrá 

comprobar o descartar la fractura, que causen la compresión del nervio y la resonancia 

magnética, son especialmente útiles para evidenciar lesiones de las ramas del nervio 

ulnar y si existe compresión.  
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 El tratamiento de primera línea debe de ser conservador con AINES, rehabilitación, 

uso de esteroides e inmovilización con férula. En los pacientes que no tengan alivio por 

más de 6 meses, persistencia de los síntomas, exacerbación de la debilidad deberá de 

realizarse tratamiento quirúrgico.61 El tratamiento en caso de traumatismo podrá 

realizarse mediante Inmovilización con yeso en casos menores a 7 días, que no exista 

desplazamiento, sin conminución y diagnosticada precozmente, por 6 a 12 semanas. 

En caso de fragmentos óseas por fracturas del hueso ganchoso, se deberá de realizar 

escisión, en fracturas distales del hueso se recomienda la escisión quirúrgica del hueso 

y en las proximales se recomienda el uso de osteosíntesis.64  

 

4.10 Síndrome del martillo Hipotenar 

 Esta patología es poco frecuente y se refiere a la insuficiencia de la arteria ulnar, 

causada por traumas múltiples en la región hipotenar de la mano, por recurrentes 

compresiones, por apretamiento y martilleo recurrente. Es más prevalente en hombres 

mayores de 50 años y en aquellos que se dedican a la construcción, mecánica y 

mineros, ya que pueden estar asociados a la sobreexposición de herramientas 

vibratorias y maquinaria. Los pacientes pueden presentar fenómeno de Raynaud, dolor 

en la región hipotenar, extrema sensibilidad, descoloración de los dedos, principalmente 

en el cuarto y quinto dedo, parálisis y posibles ulcera. Los deportes más relacionados 

con este tipo de lesiones son el karate, tenis, béisbol y aquellos con golpes repetitivos 

y apretamiento. En la evaluación clínica es importante realizar la prueba de Allen, en la 

cual el examinador, debe de presionar de forma bilateral, por debajo del pliegue de la 

muñeca, sobre la arteria radial y ulnar, con el segundo y tercer dedo de cada mano. Al 

hacer esto por 1 minuto, ocluirá el flujo sanguíneo de dichas arterias y luego quitan los 

dedos que ocluyen la arteria ulnar y con esto observarse el llenado capilar de la mano. 

Normalmente el llenado es menos de 5 segundos, Esta prueba tiene una sensibilidad 

del 83% para detectar este tipo de patología. Respecto a las dos arterias mencionadas, 

la arteria Ulnar se encarga del 70% de la irrigación de la mano y la arteria radial del 

restante.63, 64 

 Hay múltiples métodos diagnósticos para estudiar esta patología. Entre ellas se 

mencionan la angiografía, la tomografía computarizada, resonancia magnética y 

ultrasonido, siendo la primera el Gold estándar, ya que permite mapear los vasos 
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internos de la mano, muñeca y brazo. El ultrasonido se menciona como un método fácil 

de realizar, no invasivo, barato y puede determinar si hay oclusiones de la arteria ulnar.64 

 

  El tratamiento de esta patología se basa en la prevención de futuras traumas y la 

restauración del flujo arterial ulnar. Aunque es una entidad rara, que no se ha estudiado 

lo suficiente, se pueden mencionar dos medidas terapéuticas siendo el tratamiento 

conservador y el tratamiento quirúrgico. Aquellos pacientes que tienen síntomas 

manejables no necesitarán cirugía y se les advertirá que deben de hacer cambios de 

trabajos en los cuales se pueda prevenir el daño a la mano, uso de guantes gruesos y 

medicamentos como antiinflamatorios. La cirugía deberá realizarse en aquellos 

pacientes con síntomas severos, que evidencian isquemia o una circulación 

inadecuada, con el objetivo de liberar las arterias o reconstruir las arterias, en caso de 

una malformación arteriovenosa.63, 64 

 Se puede evidenciar que el Carpo, es una estructura compleja. Cuenta con 2 grupos 

principales de ligamentos, el primero que une a los huesos del Carpo entre sí, y el otro 

grupo, que une al Carpo con otras estructuras como los metacarpianos y los huesos del 

antebrazo. Estos ligamentos han demostrado ser importantes para la fijación de los huesos 

entre sí, prevención de luxaciones y lesión de otras estructuras tales como los paquetes 

vasculares y nerviosos y ya que su biomecánica no es aislada, cuando existe un insulto a 

dichas estructuras se observa la afectación en conjunto. Existen distintos mecanismos que 

pueden originar lesiones como luxaciones o fracturas de los huesos del Carpo y se 

menciona principalmente caída sobre la mano, con hiperflexión y desviación radial y ulnar. 

De acuerdo de la cantidad de energía del trauma, pueden presentarse 3 tipos de lesiones, 

qué según frecuencia de presentación son: fractura-luxaciones, fracturas y luxaciones 

aisladas. Debido a la amplia cantidad de ligamentos, es difícil encontrar luxaciones aisladas, 

debido a que, por la fuerza de estos ligamentos, es común observar fracturas por 

arrancamiento y aquellas donde los ligamentos están intactos se describen como 

“extraordinarias”. Se presentan principalmente en personas jóvenes menores de 30 años, 

deportistas o trabajos con alto riesgo laboral de traumas y representan entre el 5 al 10% de 

todas las lesiones de la mano. 

El Escafoides el hueso que se lesiona con más frecuencia, debido a su localización 

anatómica dentro de la primera hilera, además de actuar como “pivote” para otras 

estructuras y su relación en la mecánica de los movimientos. 
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 La evaluación clínica es importante por lo cual deberá realizarse una historia clínica 

completa y un examen físico adecuado. Además de las signos y maniobras encontrados, 

una herramienta importante es la evaluación de la anatomía palpatoria para identificar 

puntos dolorosos y deformidad de las estructuras. Para confirmar el diagnóstico, se utilizan 

múltiples estudios de imágenes, inicialmente se realizarán radiografías, sin embargo, 

debido a la complejidad de estas lesiones, en algunas ocasiones puede ser difícil evidenciar 

alguna anomalía en estas, por lo que además puede utilizarse la tomografía axial, como 

herramienta para mejor visualización de estructuras óseas , gammagrafía, resonancia 

magnética, para la visualización de tejidos blandos como ligamentos y nerviosos y, en 

algunos casos, la artroscopia.  

Actualmente existen múltiples tratamientos de acuerdo con el tiempo de evolución, 

síntomas y signos asociados a lesión de paquetes vasculares y nerviosos, presencia 

inestabilidad, presencia de complicaciones por lesiones crónicas. Debido a la relación de 

los ligamentos con múltiples estructuras, la fijación y la reparación por medio de reducción 

abierta, ha demostrado ser el Gold Estándar y ser importante para reducir el tiempo de 

retorno al trabajo, mejorar los resultados funcionales de la muñeca y evitar complicaciones 

futuras. Sin embargo, todos los casos deben de individualizarse y las lesiones tempranas 

pueden tratarse mediante una reducción cerrada y una posible fijación percutánea. En caso 

de no diagnosticar estas lesiones, pueden surgir complicaciones que limitan la funcionalidad 

de la muñeca, afectar la calidad de vida los pacientes y prolongar el tiempo de retorno al 

trabajo, tales como inestabilidad del Carpo, necrosis avascular, luxaciones crónicas, 

lesiones nerviosas (síndrome del túnel del capo y neuritis ulnar), entre otras. Por esto es de 

vital importancia diagnosticar este tipo de lesiones en un tiempo adecuado para poder 

seleccionar el tratamiento que mejor se adapte al paciente.  
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CONCLUSIONES 

 

1. El Carpo es una región compleja encargada de la articulación de los huesos del 

antebrazo con los metacarpianos, respecto a la biomecánica de la muñeca, actúa 

de forma sinérgica con los huesos antes mencionados, para lograr movimientos 

precisos. Además, es responsable de iniciar los movimientos de flexión y extensión 

y en caso de lesiones no diagnosticadas o tratadas de manera adecuada, esta 

región reduce de manera considerable su funcionalidad.  

 

2. Existen diferentes cuestionarios útiles para determinar la funcionalidad de la 

muñeca, que son llenados por los pacientes. Estos cuestionarios llamados Pacient-

Report Outcome Meassure o PROMS, sirven además para entender la calidad de 

vida posterior a un trauma y como este repercute en las actividades diarias. Los 2 

mejores cuestionarios para este fin son la Escala de DASH y el cuestionario PRWE, 

que han demostrado ser instrumentos robustos, confiables y que pueden medir 

adecuadamente la funcionalidad. En Guatemala no existe ningún cuestionario para 

evaluar funcionalidad de la muñeca, además no se realiza de forma rutinaria el 

llenado de estos.  

 

3. El examen físico del paciente determinará los métodos diagnósticos necesarios para 

el estudio de la lesión. Los pacientes que evidencien lesión ligamentaria, neural y 

vascular deberán de ser evaluados por medio de resonancia magnética, angiografía 

y/o artroscopia. En aquellos pacientes con lesiones por aplastamiento serán 

necesarias tomografías axiales para descartar fracturas multifragmentadas, además 

son útiles para evaluar consolidación y no uniones óseas.  

 

4. El Escafoides es el hueso más lesionado de todos los huesos del Carpo. Respecto 

a la muñeca, el Escafoides es el segundo hueso en fracturarse con más frecuencia, 

seguido del extremo distal del Radio. Debido a que su irrigación es delicada y puede 

afectarse con las fracturas de la cintura escafoidea, si no se trata adecuadamente 

la evolución natural lleva a la no unión del hueso, con posterior aparecimiento de 

artrosis e inestabilidad, que puede ocasionar colapso avanzado por no unión del 

Escafoides y alterar todo el Carpo.  
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RECOMENDACIONES 

 

1. Integrar un módulo sobre biomecánica a la formación académica de los futuros 

médicos y cirujanos, debido a la importancia de esta ciencia sobre los aspectos 

mecánicos y realización de movimientos que se producen en los segmentos óseos 

y de esta forma evidenciar que estructuras están afectadas para realizar dichas 

actividades.  

 

2. Realizar al menos 3 proyecciones radiológicas para la evaluación completa de las 

lesiones del Carpo, siendo estas: posteroanterior, lateral y oblicua. En casos de no 

evidenciar alguna lesión en radiografías, realizar tomografía axial, resonancia 

magnética o ultrasonido, dependiendo del caso y capacidad del hospital o centro 

diagnóstico. 

 

3. Implementar el uso cotidiano de cuestionarios de funcionalidad en los diferentes 

servicios hospitalarios, encargados de la cirugía de mano, antes y después de 

realizar algún procedimiento, conservador o quirúrgico, para así poder evaluar la 

efectividad de estos procedimientos en la funcionalidad de la muñeca.  

 

4. Considerar lesiones nerviosas y vasculares, en aquellos pacientes que presenten 

parestesias, disminución de la fuerza, dolor excesivo y persistente, fenómeno de 

Raynaud, cambios de coloración de los dedos, sensibilidad extrema.  
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ANEXOS 

Anexo no. 1 el cuestionario DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand) 

A continuación, se presenta la carátula del cuestionario, en versión español. Debido a la 

política de uso, se invita al lector a visitar el siguiente enlace, donde encontrará todos los 

enunciados de este cuestionario: https://www.yumpu.com/es/document/read/41785484/el-

cuestionario-dash-institute-for-work-health. 

 

 

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO  

 

 

 

https://www.yumpu.com/es/document/read/41785484/el-cuestionario-dash-institute-for-work-health
https://www.yumpu.com/es/document/read/41785484/el-cuestionario-dash-institute-for-work-health
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Anexo no. 2 cuestionario Quick DASH 

A continuación, se presenta la carátula del cuestionario, en versión español. Debido a la 

política de uso, se invita al lector a visitar el siguiente enlace, donde encontrará todos los 

enunciados de este cuestionario: https://www.yumpu.com/es/document/read/41302908/el-

cuestionario-quick-dash-institute-for-work-health. 

 

Quick DASH  
 
 
 

https://www.yumpu.com/es/document/read/41302908/el-cuestionario-quick-dash-institute-for-work-health
https://www.yumpu.com/es/document/read/41302908/el-cuestionario-quick-dash-institute-for-work-health
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Anexo no. 3 escala de la Clínica de Mayo 

A continuación, se presenta una captura de pantalla acerca del cuestionario, el cual se 

encuentra disponible en: 

https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/mayo_wrist_score.html. 

 

 

 

 

https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/mayo_wrist_score.html
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Anexo no. 4 Pacient-Rated Wrist Score 

A continuación, se presenta una captura de pantalla del cuestionario, disponible en pdf en: 

https://muscleandspinerehab.com/wp-content/uploads/2019/05/Wrist-Functional-Outcome-

Tool.pdf. 

 

 

 

https://muscleandspinerehab.com/wp-content/uploads/2019/05/Wrist-Functional-Outcome-Tool.pdf
https://muscleandspinerehab.com/wp-content/uploads/2019/05/Wrist-Functional-Outcome-Tool.pdf
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Anexo 5. Política de uso de las imágenes utilizadas y referencia  

Se adjunta la referencia bibliográfica según las guías Vancouver de los artículos utilizados, 

en caso de presentar algún párrafo que aclare la política de uso, este se copiara tal y como 

está escrito y se presentara en comillas, en caso contrario, una captura de pantalla donde 

establezca la política del artículo o de la revista.  
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