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La luxación perilunar del carpo (LP) es una grave le-
sión transligamentosa o lesión de arco menor de Johnson.
Los experimentos anatómicos de Mayfield et al1 permiten
describir 4 estadios de inestabilidad perilunar progresiva. La
variante más frecuente es la LP dorsal, donde el semilunar
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ORIGINALES

RESUMEN: Objetivo: Analizar las fracturas-luxaciones
infrecuentes del carpo y los resultados clínicos y
radiológicos de estas lesiones, tratadas quirúrgicamente
dentro de la primera semana del traumatismo.
Pacientes: Entre 1985-1999 se han tratado 61 pacientes con
luxación y fractura-luxación perilunar del carpo (FL) con un
seguimiento medio de 3 años. La edad media de los
pacientes fue de 32 años. De los 61 casos, se incluyen en
este estudio 19 pacientes con luxaciones infrecuentes del
carpo, 7 de los cuales presentan una FL transescafo-hueso
grande (Síndrome de Fenton), 3 FL transpiramidal, 6 FL
radiocarpiana (4 dorsales y 2 volares) y en un caso la
luxación completa de escafoides y semilunar a cara anterior
de antebrazo. En 3 casos se ha presentado en la misma
extremidad la asociación de FL de carpo junto con una
luxación de codo.
Resultados: Los resultados clínicos y radiológicos se han
estimado de acuerdo al método de Green y O’Brien
modificado. Los resultados clínicos fueron buenos 
en 9 pacientes (47%) y aceptables en 10 (53%).
Radiológicamente se observó que 7 pacientes (37%)
presentaron una alineación o morfología anormal y 
en 9 casos (47,4%) se aprecian cambios degenerativos. Los
resultados radiológicos fueron satisfactorios (A o C) 
en 7 pacientes (37%) y no satisfactorios (A1, B, B1, o C1)
en 12 (63%).
Conclusiones: Existe una disociación clínico-radiológica de
los resultados, ya que a los 3 años de seguimiento, existe
una buena tolerancia clínica en los casos de inestabilidad y
artropatía degenerativa radiológica.

PALABRAS CLAVE: Carpo. Traumatismos. Fractura-

luxación. Lesiones infrecuentes. Síndrome de Fenton.

Infrequent carpal dislocations

ABSTRACT: Objective: To analyze infrequent carpal
fracture-dislocations and the clinical and radiological
outcome of injuries treated surgically within the first week
of trauma.
Patients: Between 1985-1999, 61 patients with 
perilunate dislocation and carpal fracture-dislocation (FD)
were treated. Mean follow-up was 3 years. The mean age 
of patients was 32 years. Of the 61 cases, 19 patients
included in this study had infrequent carpal 
dislocations, 7 of which presented a scaphoid-capitate FD
(4 dorsal and 2 volar) and in one case complete 
dislocation of the scaphoid and lunate to the 
anterior face of the forearm. In 3 cases 
the association of carpal FD occurred with same-side 
elbow dislocation.
Results: The clinical and radiological results were
evaluated with the modified Green and O’Brien method.
Clinical results were good in 9 patients (47%) and
acceptable in 10 (53%). Radiologically, 7 patients (37%)
presented abnormal alignment or morphology and 9 patients
(47.4%) showed degenerative changes. The radiological
results were satisfactory (A or C) in 7 patients (37%) and
unsatisfactory (A1, B, B1, or C1) in 12 (63%).
Conclusions: There was clinical and radiological
dissociation of results because at 3 years of follow-up there
was good clinical tolerance in cases of instability and
radiological degenerative arthropathy.

KEY WORDS: Carpus. Trauma. Fracture-dislocation.

Infrequent injuries. Fenton syndrome.



se desplaza volar a través del espacio de Poirier y el hueso
grande queda desplazado dorsalmente. De manera similar,
las luxaciones radiocarpianas más frecuentes son también las 
dorsales condicionadas por el mecanismo de lesión y por 
las inserciones ligamentosas. En la fractura-luxación perilu-
nar del carpo (FLP) se combina la ruptura ligamentosa, la
avulsión ósea y un patrón transóseo o lesión de arco mayor
de Johnson. Dentro de estos existe un espectro de lesiones:
transestiloides radial, transescafoides, transescafo-hueso
grande y transpiramidal. La variante más frecuente, según
las series más amplias, es la FLP transescafoides que repre-
senta aproximadamente el 60%2,3.

Se consideran de baja frecuencia de presentación y por
lo tanto fractura-luxaciones infrecuentes del carpo a las si-
guientes lesiones: 1) FL radiocarpiana, 2) LP volar, 3) FL
transescafo-hueso grande (Síndrome de Fenton), 4) FL trans-
piramidal, 5) FLP asociada a luxación completa de otros
huesos carpianos, y 6) FLP del carpo asociada a luxación de
codo a nivel de la misma extremidad.

Debido a que la LP y FLP transescafoides son los pa-
trones más conocidos y ampliamente estudiados en la bi-
bliografía, el objeto del estudio es analizar las fracturas-lu-
xaciones infrecuentes del carpo y correlacionar los resulta-
dos clínicos y radiológicos de éstas graves y raras lesiones
tratadas quirúrgicamente dentro de la primera semana del
traumatismo.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre 1985-1999 se han tratado 61 pacientes con LP y
FLP del carpo con un seguimiento medio de 3 años (míni-
mo: 2 y máximo: 60 meses). La edad media de los pacientes
en el momento del accidente fue de 32 años (mínimo: 18 y
máximo: 57 años). De estos 61 pacientes, 19 eran luxacio-
nes infrecuentes del carpo y son los que se han incluido en
este estudio. Quince pacientes eran varones. La lesión se
produjo en el lado derecho en 10 de los casos. Las circuns-
tancias del accidente fueron: accidente de tráfico en 12
(63,2%), precipitación desde una altura en 4 (21%), acci-
dente deportivo en 2 (10,5%) y caída casual en 1 (5,3%). La
presencia de un síndrome de túnel carpiano agudo se pre-
sentó en el 10,5% de los pacientes.

Se consideran como «Chip fracture» y no como FLP a:
los arrancamientos a nivel de estiloides cubital y radial, y
las fracturas osteocondrales de polo proximal de hueso
grande y a los arrancamientos del ligamento piramidolunar
dorsal. FL son aquellas que pasan por la base de la estiloi-
des radial, por el polo proximal y cuerpo del escafoides, por
el cuello y cuerpo de hueso grande y por el cuerpo del pira-
midal4.

Se ha seguido la clasificación de la Clínica Mayo5, y se
ha descartado del estudio las LP y FLP frecuentes o habi-
tuales del carpo: LP dorsal (Tipo I), las FL transestiloides

radial (Tipo IIa) y FL transescafoides (Tipo IIb). De los 61
casos, se incluyen en este estudio 19 pacientes, 7 de los cua-
les presentan una FL transescafohueso grande o Síndrome
de Fenton (Tipo IIc); 3 FL transescafo-huesogrande-pirami-
dal (Tipo IId); 6 FL radiocarpiana (4 dorsales y 2 volares)
(Tipo III) y 1 luxación completa de algún hueso del carpo
distinto del semilunar (tipo V). En 3 casos se ha presentado
en la misma extremidad una FL del carpo junto con una lu-
xación del codo. Ningún paciente de la serie presentó una
LP volar de carpo (Tipo I) ni luxación axial (Tipo IV).

Los resultados clínicos y radiológicos se han estimado
de acuerdo al método de Green y O’Brien modificado12. Los
resultados clínicos se valoran como 100 puntos obtenidos
del grado de dolor, rango de movilidad, fuerza de prensión
y actividad. Los resultados son excelentes (≥ 95 puntos),
buenos (≥ 75 puntos), aceptables (≥ 60 puntos) y pobres (<
60 puntos). La escala radiológica incluye: a) alineación car-
piana y morfología normal; b) alineación o morfología
anormal (incluye tener una o más de las siguientes lesiones:
DISI/VISI, disociación escafolunar o lunopiramidal estáti-
ca, traslación cubital, pseudoartrosis, mala unión, o necrosis
avascular) y c) presencia de alteraciones radiológicas pro-
ducidas por el tratamiento (resección primera fila, artrodesis
del carpo) y 1) artropatía degenerativa radio y/o mediocar-
piana. Los resultados radiológicos son satisfactorios (A o C)
y no satisfactorios (A1, B, B1, o C1).

Respecto del tratamiento empleado, en todos los casos
se realizó tratamiento quirúrgico dentro de la primera sema-
na del traumatismo. En la FL transescafohueso grande se
realizó un abordaje doble, reparación ligamentosa y osteo-
síntesis con tornillo de Herbert a nivel de escafoides y de
hueso grande. En los 3 casos en los que existe además una
fractura de cuerpo de piramidal, en ésta se realizó trata-
miento ortópedico. En la FL radiocarpiana se realizó osteo-
síntesis percutánea con agujas de Kirschner. En el caso de
la luxación completa de semilunar y escafoides a cara ante-
rior de antebrazo se realizó resección de la primera fila del
carpo. En los 3 pacientes en que se asoció luxación del car-
po y de codo, se realizó reducción cerrada de la luxación de
codo y tratamiento quirúrgico de la FL de carpo, que en un
caso fue una radiocarpiana dorsal y en 2 casos una FL tran-
sescafoides.

RESULTADOS

Los resultados clínicos y radiológicos se han estimado
de acuerdo al método de Green y O’Brien modificado6. Los
resultados clínicos fueron buenos (≥ 75 puntos) en 9 pacien-
tes (47,4%) y aceptables (≥ 60 puntos) en 10 (52,6%). No se
ha obtenido ningún resultado excelente ni pobre. La escala
radiológica incluye: a) 11 pacientes; b) siete casos sin nin-
guna necrosis avascular, consolidación viciosa ni pseudoar-
trosis; c) un paciente y 1) en nueve pacientes. De manera
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que los resultados radiológicos de nuestra serie fueron satis-
factorios (A o C) en 7 pacientes (36,8%) y no satisfactorios
(A1, B, B1, o C1) en 12 (63,2%) (tabla 1).

DISCUSIÓN

La FLP del carpo es una grave lesión ósea y ligamento-
sa producida con mayor frecuencia en varones después de
traumatismos de alta energia. El patrón de FL más habitual
en la mayoría de series es la FLP transescafoidea dorsal. Sin
embargo, por su poca frecuencia, son menos conocidos
otros patrones de luxaciones y fractura-luxación del carpo
que son los que se pretenden estudiar en nuestra serie.

FL radiocarpiana: Este tipo de lesión es la pérdida de
contacto entre la superficie proximal de la primera fila del
carpo y los huesos del antebrazo. Habitualmente el despla-
zamiento es dorsal, por lo que un desplazamiento volar es
extremadamente raro.

En la serie se han observado 6 casos, de los cuales 4
son dorsales y 2 volares. Con frecuencia se acompaña de
fracturas de estiloides cubital y radial, así como, fracturas
articulares de radio. El tratamiento consiste en la reducción
y osteosíntesis a cielo cerrado con agujas de Kirschner ra-
dio-semilunar y radioescafoideo. Si la reducción no es per-
fecta se debe realizar a cielo abierto la reducción, reinser-
ción de ligamentos y fijación con agujas. Se debe fijar tam-
bién la estiloides cubital desplazada y la estiloides radial7

(figs. 1 y 2).
LP volar: En esta lesión existe la pérdida de contacto

entre la superficie articular de la interlínea hueso grande-se-

milunar, escafo-semilunar y lunopiramidal. El desplaza-
miento más frecuente condicionado por el mecanismo de hi-
perextensión, y por las inserciones ligamentarias, hace que
el semilunar tienda a luxarse volarmente por el espacio de
Poirier mientras que el hueso grande se luxa dorsalmente.
Cuando existe una LP volar, el semilunar queda alineado
con el radio siendo el hueso grande el que se luxa volar-
mente, hecho extremadamente raro por lo que no se ha en-
contrado ningún caso en la serie. La LP volar ha sido excep-
cionalmente descrita por Bilos y Hui8 y para algunos auto-
res es de frecuencia inferior al 3%9-14. En la serie de
Irisarri21 se observan 2 casos de 65 FLP del carpo. Se asocia
con frecuencia a la fractura de estiloides cubital, fractura
marginal posterior del radio o del propio semilunar. Para
Pournaras y Kappas12 el mecanismo de lesión se explica por
una fuerza aplicada en el dorso a nivel de la base de los me-
tacarpianos y la fila distal en semiflexión de la muñeca.
Según Saunier y Chamay14 la fuerza se aplica en el dorso en
semiflexión y desviación cubital de la muñeca.

FL transescafo-hueso grande: Debido a su posición
central, el cuerpo del hueso grande se fractura con relativa
frecuencia. La fractura de hueso grande aislada suele produ-
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Tabla 1. Resultados clínicos y radiológicos

n.o de pacientes (%)

Resultados clínicos

Excelente (≥ 95 puntos) 0
Buenos (≥ 75 puntos) 9 (47%)
Aceptable (≥ 60 puntos) 10 (53%)
Malo (< 60 puntos) 0

Resultados radiológicos

A) Alineación y morfología normal 
de los huesos carpianos 11 (58%)

B) Alineación o morfología anormal (≥ 1): 
(DISI/VISI, disociación escafolunar 
o lunopiramidal estática, traslación cubital, 
pseudoartrosis, malaunion, necrosis avascular) 7 (37%)

C) Imagen radiológica modificada por 
el tratamiento 1 (5%)
(Resección primera fila, artrodesis del carpo)

1) Presencia de artropatía degenerativa radio 
y/o mediocarpiana 9 (47%)

Satisfactorio (A o C) 7 (37%)

No Satisfactorio (A1, B, B1, o C1) 12 (63%)

Figura 1. Luxación radiocarpiana dorsal.

Figura 2. Luxación radiocarpiana volar.



cirse por una fuerza aplicada directamente o por un aplasta-
miento y con frecuencia se asocia a la fractura de otros hue-
sos carpianos y de los metacarpianos. Otros patrones por
contusión directa dorsal como la fractura vertical o de la ca-
beza son posibles pero raras16. Sin embargo, la fractura de
hueso grande que encontramos en la FLP suele ocurrir a tra-
vés del cuello y la variante de fractura combinada de hueso
grande con escafoides se encuadra como síndrome navicu-

lo-capitate o de Fenton.
Fenton en 195617 describe en 2 pacientes una fractura

combinada de escafoides y de hueso grande, encontrándose
el fragmento proximal de este último rotado 180°. Jones en
195518 había publicado un caso de esta lesión en el que ob-
tuvo la consolidación del hueso grande con tratamiento or-
topédico, a pesar de que dejaba el fragmento proximal en
malaposición. Sin embargo, Fenton considera que este frag-
mento de hueso grande es avascular y aboga por la excisión
quirúrgica del mismo por vía dorsal. Posteriormente, Vance
et al19 describe 6 patrones diferentes de fractura de hueso
grande según el desplazamiento y el grado de rotación del
fragmento proximal. Al igual que otros autores considera se
debe restablecer la anatomía normal del carpo con la fija-
ción interna de ambas fracturas. Se han observado 7 síndro-
mes de Fenton de entre un total de 61 LP y FLP del carpo.
En todos los casos se realizó tratamiento quirúrgico. En la
serie de Irisarri15 se observan 6 síndromes de Fenton de un
total de 65 FLP.

El mecanismo de lesión implicado con mayor frecuen-
cia es el de hiperextensión forzada más desviación radial.
Según Fenton, la estiloides radial fracturaría el escafoides y
la dorsiflexión produciría una fractura de hueso grande con
rotación del fragmento proximal 180°. Para algunos
autores20-22 el mecanismo precisa de dorsiflexión y carga
axial. En la fase I se fractura el cuello del hueso grande con
el borde dorsal del radio. En la fase II, la fuerza sigue y se
fractura el escafoides, mientras que el extremo proximal de
hueso grande rota 90°. En la fase III la mano vuelve a su
posición inicial, y la compresión axial hace que el fragmen-
to proximal quede rotado 180°2. El patrón que se ha obser-
vado en nuestra serie es el más habitual y consiste en una
fractura de cuello de hueso grande asociada a una fractura
de tercio medio de cuerpo de escafoides y con menor fre-
cuencia de polo proximal. El fragmento proximal de hueso
grande puede quedar alineado con el distal, o lo que es más
habitual, si la fuerza del traumatismo persiste es que el frag-
mento proximal queda rotado de 90° a 180°.

La evolución de estas fracturas viene dominado por el
riesgo de pseudoartrosis y de necrosis avascular del polo
proximal del escafoides y del hueso grande. La vasculariza-
ción intraósea del hueso grande está producida habitual-
mente por una arteria dominante que penetra por su parte
distal y se dirige retrogradamente hacia el cuello y la cabe-
za. Si pertenece a este grupo (Tipo I de Gelberman) tiene un
alto riesgo de necrosis. Este riesgo es importante en el sín-

drome de Fenton donde el fragmento proximal se luxa, rota
y se encuentra desvascularizado. Adler y Shaftan23 descri-
ben 4 casos de necrosis en 11 pacientes con Síndrome de
Fenton. Sin embargo, un tratamiento quirúrgico precoz pue-
de evitar el desarrollo de necrosis en este fragmento desvascu-
larizado. Así, al igual que otros autores, consideramos que
el tratamiento quirúrgico debe ser precoz con la reducción
de los fragmentos desplazados y osteosíntesis normalmente
con tornillos de Herbert de ambas fracturas, procedimiento
que hemos realizado en las FL transescafo-hueso grande.
Habitualmente la vía de abordaje es doble. El abordaje dor-
sal nos permite la reparación capsular y ligamentosa, la re-
ducción y síntesis del hueso grande y de un polo proximal
de escafoides. El abordaje volar nos permite la reducción y
síntesis de una fractura de cuerpo de escafoides4,24-26. Todos
los casos tratados con reducción abierta y fijación interna
con agujas o tornillo curan de 2-6 meses después de la ciru-
gía27 (fig. 3).

FL transpiramidal: Existen básicamente 2 tipos de frac-
tura de piramidal que suelen asociarse a una FL transescafo-
hueso grande-piramidal: a) La fractura más frecuente es el
arrancamiento-avulsión del ligamento piramidolunar dorsal
a nivel del cuerpo o del cuerno posterior del piramidal. Es
una fractura parcelar considera una «chip fracture» y no se
incluye como FL transpiramidal4. Se explica por un meca-
nismo doble: flexión volar, inclinación radial y supinación
de la mano, o bien, lo que es más frecuente, una impacta-
ción del borde dorsal del ganchoso sobre el reborde postero-
radial del piramidal en un movimiento forzado de hiperex-
tensión y desviación cubital del carpo16. b) La fractura de
cuerpo de piramidal es considerada una auténtica FL trans-
piramidal. En nuestra serie se han observado 3 casos de FL
transescafo-hueso grande-piramidal. La fractura a nivel del
cuerpo suele producirse por compresión entre la estiloides
cubital y el pisiforme en desviación cubital e hiperexten-
sión28,29. Garcia-Elias30 define la relación entre la estiloides
del cúbito y la fractura de piramidal, observando que tienen
una mayor predisposición a presentar este tipo de fractura
por compresión los pacientes que tienen una estiloides pro-
minente. El tratamiento de una fractura de cuerpo de pira-
midal combinada con una fractura de escafoides y hueso
grande es ortopédico. Sin embargo, si es una fractura avul-
sión del ligamento piramidolunar dorsal asociada a una FL
se debe reparar el ligamento o fijar temporalmente con agu-
jas de Kirschner.

FL perilunar asociada a luxación completa de otros hue-

sos carpianos: En esta serie de 61 pacientes solo se ha obser-
vado un caso de luxación de semilunar y de escafoides a cara
anterior de antebrazo. Hay 23 casos descritos en la literatura
de luxación palmar de semilunar y de escafoides. Existen 2
formas clínicas de presentación: luxación palmar del polo
proximal del escafoides y luxación de escafoides asociada a
ruptura axial de la articulación hueso grande-ganchoso31-34.
Existen otras luxaciones descritas en la literatura, como la lu-
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xación de piramidal35,36 o la de hueso grande37, entre otras, y
que no se comenta puesto que no ha encontrado ningún caso
en esta serie (fig. 4).

FL perilunar del carpo asociada a fracturas a nivel de

la misma extremidad superior: Debido a que FLP del carpo
es una lesión producida por un mecanismo de alta energia,

no es raro encontrar lesiones en la misma extremidad. Lo
más frecuente es la presencia de fracturas de epífisis distal
de radio y de estiloides de radio y cúbito. Sin embargo, son
menos conocidas la FLP del carpo asociada a una luxación
de codo en la misma extremidad38. En esta serie se han ob-
servado 3 casos de esta infrecuente asociación.
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Figura 3. A: Fractura-luxación transescafo-hueso grande o Síndrome de Fenton. Proyección PA. B: TC mostrando la fractura de escafoides. C: TC
mostrando la fractura de hueso grande y la rotación del fragmento proximal. D: Radiografía a los 3 meses de la osteosíntesis con tornillos de
Herbert. Consolidación de las fracturas. E: Corte coronal y sagital de RM a los 6 meses postop. Correcta alineación, morfología y viabilidad de es-
cafoides y hueso grande.

A

D

B

E E

C

Figura 4. A: Luxación de escafoides y
semilunar a cara anterior de antebrazo.
Proyección PA. B: Proyección lateral. A B



Es importante destacar que el tratamiento quirúrgico
adecuado de las luxaciones infrecuentes del carpo, realizado
dentro de la primera semana del accidente, no es suficiente
para dar unos resultados clínicos y radiológicos buenos. Así,
se ha podido comprobar que existe una disociación clínico-
radiológica de los resultados, y mientras los resultados clí-
nicos son buenos y aceptables, los radiológicos son no sa-
tisfactorios en 12 casos (63%). Al final del seguimiento, se
observa que 7/19 pacientes presentan una alineación o mor-
fología anormal y en 9 casos (47%) se observan cambios de-
generativos de predominio radio-escafo-lunar. Esto induce a
pensar que el grave patrón de fractura inicial sea un factor de
mal pronóstico en estas lesiones. Sin embargo, Herzberg et
al4 demuestra que los factores de peor pronóstico, más que el
tipo anatómico, es la fractura-luxación abierta y el retraso en
el tratamiento. Por otro lado, esta disociación clínico-radio-
lógica a los 3 años de seguimiento nos muestra que existe
una buena tolerancia clínica a pesar de una apariencia radio-
lógica no satisfactoria. Quizás se precise un seguimiento a
largo plazo de estas lesiones para poder valorar en qué mo-
mento coincide el patrón radiológico con la clínica dolorosa.
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