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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura del Antecedentes y objetivo: Las fracturas traumaticas del semilunar representan entre el 0,5% y
semilunar; el 1% de todas las fracturas del carpo. Las fracturas transversales del cuerpo del semilunar
Retraso en la (tipo V) son las menos frecuentes y quirtrgicas si estan desplazadas, porque tienen alto riesgo
consolidacion; de necrosis o pseudoartrosis. El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia con
Artroscopia el tratamiento artroscdpico en pacientes con un retraso en la consolidacion tras una fractura

transversal del cuerpo del semilunar.

Material y método: Presentamos dos casos clinicos de retardos de consolidacion tras fracturas
transversales del cuerpo del semilunar.

Resultados: En ambos casos no se diagnostico la fractura con radiografia simple inicial y se
determinaron mediante tomografia computarizada. En ambos casos se produjo un retraso en la
consolidacion. Se trataron mediante cruentacion, aporte de injerto y osteosintesis bajo control
artroscopico obteniendo una correcta consolidacion radiografica.

Conclusiones: El tratamiento artroscopico es una técnica valida, eficaz y segura para el trata-
miento de los retardos de consolidacion de las fracturas transversales del hueso semilunar, y
evita las complicaciones y lesion de las partes blandas de las técnicas por cirugia abierta.

© 2020 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Transverse fractures through the body of the lunate with delay in consolidation.
Lunate fracture; Experience with arthroscopic treatment

Delay in

consolidation; Abstract

Arthroscopy Background and aim: Lunate traumatic fractures represent between 0.5% and 1% of carpal bone

fractures. Transverse fracture through the body of the lunate (type V) are the least frequent and
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need surgical treatment if displaced, because it has a high risk of necrosis or pseudoarthrosis.
The objective of this paper is to present our experience with arthroscopic treatment in patients
with a delay in consolidation after a transverse fracture through the body of the lunate.
Methods: Two clinical cases of delay in consolidation in transverse fracture through the body
of the lunate are presented. Both cases have delay in consolidation.

Results: Both fractures were misdiagnosed in initial simple radiographic exploration and were
diagnosed with computerised tomography. Both patients were treated by debridement, bone
grafting and osteosynthesis under arthroscopic control, obtaining a correct radiographic conso-
lidation.

Conclusion: Arthroscopic treatment is a valid, effective and safe technique for the treatment
of delay in consolidation of transverse fractures through the body of the lunate and avoids

complications and soft tissues injury of the open surgery techniques.
© 2020 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las fracturas del cuerpo del hueso semilunar son fractu-
ras raras dentro del carpo debido a su localizacion en la
concavidad de la fosa semilunar del radio distal, anclado
por los ligamentos interéseos al escafoides y al piramidal
y protegido distalmente por la cabeza del hueso grande.
Esta localizacion le otorga una proteccion adecuada ante los
traumatismos de muneca. Las fracturas traumaticas agudas
del semilunar representan entre el 0,5% y el 1% de todas
las fracturas del carpo’?. Es el cuarto hueso del carpo que
se fractura con mas frecuencia, después del escafoides,
piramidal y trapecio. Existe controversia con respecto a la
frecuencia relativa de las fracturas del semilunar, ya que la
enfermedad de Kienbock (o fracturas patolégicas sobre una
enfermedad de Kienbdck) o los semilunares bipartitos congé-
nitos pueden confundir el diagnostico de fracturas trauma-
ticas agudas'—>. Su irrigacion procede de los arcos carpianos
proximales, dorsal y volar, que forman tres anastomosis
variables dentro del semilunar®®. Un 20% de los semilunares
tienen exclusivamente suministro volar siendo mas vulnera-
bles a la pseudoartrosis y necrosis avascular. El mecanismo
de lesion es tipicamente una caida sobre la mano en exten-
sion y la muneca en hiperextension, o por un traumatismo
directo con la mufeca en extension produciéndose una com-
presion axial del hueso grande que impacta con el semilunar.
El primer paso en el diagndstico de las fracturas del semilu-
nar es determinar si se debe a un proceso patoldgico como la
enfermedad de Kienbdck, una anomalia congénita como el
semilunar bipartito o una fractura traumatica aguda’>. Las
fracturas del semilunar se clasifican en cinco tipos segln
la clasificacion de Teisen (basandose en una revision de 17
casos recogidos durante 31 afos)', siendo las tipo | (fractu-
ras del polo volar) las mas frecuentes y las tipo IV (fracturas
sagitales del cuerpo) y V (fracturas transversales del cuerpo)
las menos frecuentes'®”. En las fracturas tipo V, la porcion
dorsal del semilunar se desplaza dorsalmente debido a que
ya no se encuentra fijada por los ligamentos volares y el
hueso grande actlia como una cufa proximal causando una
separacion a nivel del foco de fractura y una alta tasa de
pseudoartrosis y retardos de consolidacion’.

Las fracturas del semilunar pueden pasar inadvertidas
en las radiografias habituales, por lo tanto, ante su sospe-
cha, la realizacién de una tomografia computarizada (TC)

puede ser de gran ayuda. La resonancia magnética (RM) es
uno de los mejores métodos para la evaluacion diagnostica
de una enfermedad de Kienbock asociada. En las fracturas
del semilunar tipo Il (pequefna fractura marginal —-que no
afecte a la vascularizacion-), Ill (fractura del polo dorsal)
y tipo IV se recomienda tratamiento conservador mediante
inmovilizacion de cuatro a seis semanas. En los tipos | y V
se recomienda tratamiento conservador solo en el caso de
que no estén desplazadas y tratamiento quirtrgico mediante
reduccion y fijaciéon con agujas de Kirschner o tornillos en el
caso de estar desplazadas (incluso algunos autores lo reco-
miendan en todos los casos) para disminuir el riesgo de una
mufeca inestable o de osteonecrosis®’. Entre las complica-
ciones que podemos encontrar tras las fracturas del semilu-
nar, se incluyen la pseudoartrosis o retardo de consolidacion,
la necrosis 6sea avascular, las inestabilidades del carpo y
la artrosis postraumatica®. En nuestro conocimiento no se
ha publicado ningln caso de retraso en la consolidacion o
pseudoartrosis del semilunar tratado de forma artroscopica.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-
riencia con el tratamiento mediante cruentacion, injerto
0seo y osteosintesis realizado integramente por artrosco-
pia en pacientes con un retraso en la consolidacion tras una
fractura transversal del cuerpo del semilunar (tipo V de la
clasificacion de Teisen)'.

Material y método

Se presentan dos casos clinicos de retardo en la consoli-
dacion de fractura transversal del hueso semilunar (tipo V)
que fueron tratadas de forma totalmente artroscopica. Los
pacientes firmaron un consentimiento informado para la rea-
lizacion de los procedimientos y el trabajo fue aprobado por
el comité de ética.

Caso clinico 1

Varén de 51 anos, trabajador manual que tras caida a pie
llano presenta dolor brusco de mufeca. Tras la exploracion
fisica y realizacion de pruebas de imagen, que incluyen
radiografias simples posteroanterior y lateral de mufeca,
no se aprecia ninguna lesion osea, siendo diagnosticado de
contusion de muiecay tratado mediante una férula antebra-
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Figura 1

Radiografia simple lateral, posteroanterior y corte axial de TC a los seis meses de evolucion donde se observa la correcta

colocacion del material de osteosintesis y la consolidacion de la fractura.

quial durante dos semanas. A las dos semanas se sustituye
la férula de yeso por una muiequera y se remite a rehabili-
tacion. Ante la falta de mejoria, a los cinco meses se realiza
una TC y una RM. La TC revela una fractura del cuerpo del
semilunar tipo V no consolidada y la resonancia magnética
descarta la osteonecrosis del semilunar. Con estos hallazgos
se remite a la consulta de traumatologia para su valoracion
donde se decide realizar un tratamiento quirirgico. Se rea-
liza una intervencion quirdrgica integramente artroscopica:
desbridamiento y cruentacion del foco de fractura por los

portales MC-R y MC-U, aporte de injerto dseo trabecular
extraido del olecranon homolateral y fijacion con tornillo
canulado de compresion tipo Acutrak (Acumed Hillsboro,
OR) bajo control artroscépico de entrada del tornillo desde
los portales radiocarpianos 3-4y 6R y de reduccion de la frac-
tura desde vision mediocarpiana. Se inmoviliza al paciente
durante un mes con férula antebraquial y se confirma a los
tres meses la consolidacion de la fractura objetivandose
una mejoria clinica en la evolucion y la reincorporacion del
paciente a su actividad habitual (figs. 1y 2).

Figura 2
de 75° y una flexion de 65°.

Imagenes clinicas a los seis meses de la intervencion donde se observa una extension en la muneca lesionada (derecha)
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Figura3 Corte sagital de TC en el que se observa una fractura
transversal del cuerpo del semilunar sin signos de consolidacion.

Caso clinico 2

Varon de 45 anos, trabajador manual que tras caida desde
una altura de 1,5 metros presenta dolor brusco de muneca
y tumefaccion dorsal. Se solicitan inicialmente unas radio-
grafias simples de mufeca (proyeccion posteroanterior y
lateral) que no muestran patologia clara por lo que, ante
la sospecha de lesiones ocultas, se solicita una TC diag-
nosticando una fractura del cuerpo de semilunar tipo V no
desplazada que se traté de forma ortopédica. A las seis
semanas de tratamiento, se retira la férula antebraquial
y se coloca una munequera siendo remitido para inicio de
rehabilitacion. Ante la ausencia de mejoria clinica, se soli-
cita nueva TC a los cuatro meses constatando un retardo
de consolidacion de la fractura (fig. 3). Se decide realizar
un tratamiento quirdrgico artroscépico mediante la misma
técnica descrita en el caso 1, en la exploracion artroscopica

se comprueba la falta del consolidacion (fig. 4) y ademas se
detecta una lesion parcial tipo 2 de Geissler del ligamento
escafolunar que precisa la realizacion de una sutura capsu-
loligamentosa segln técnica descrita por Carratala et al.’
y se realiza (igual que se describe en el caso 1) cruenta-
cion del foco de fractura, aporte de injerto 6seo trabecular
y fijacion con tornillo canulado de compresion tipo Acu-
trak (Acumed Hillsboro, OR), obteniendo unos controles de
imagen postoperatorios satisfactorios (figs. 5y 6). Se inmo-
viliza al paciente durante un mes con férula braquial y dos
semanas mas con una férula antebraquial, siendo remitido a
rehabilitacion con una muiequera. A los tres meses y medio
de la intervencion se confirma la consolidacion de la frac-
tura (fig. 7) y la cicatrizaciéon del ligamento escafolunar,
objetivandose una mejoria clinica y la reincorporacion del
paciente a su actividad habitual.

Discusion

Se presentan dos casos clinicos de fractura tipo V, que es el
tipo de fractura menos frecuente del semilunar, que repre-
sentan a su vez del 0,5 a 1% de fracturas del carpo’2°. En
radiografia simple, al igual que sucede en los casos descri-
tos, es frecuente que no se visualicen o que se minimice la
gravedad o el desplazamiento de las mismas, por lo que ante
la sospecha clinica o en la radiografia simple es necesaria la
realizacion de una TC para un correcto diagndstico?. Al igual
que en el caso descrito por Hsu et al.'?, en nuestro trabajo,
en el caso 1, no se sospecho la fractura, por lo que no se
solicité la TC y no se diagnosticd correctamente, por lo que
no se inmovilizo el tiempo suficiente y se determino ya en
fase de retardo de la consolidacion; en el caso dos, a pesar
de que no se diagnostico con las radiografias simples, si que
se sospechd clinicamente, se solicito la TC y se diagnosticd
de forma correcta, por lo que se pudo realizar el protocolo
completo de inmovilizacion.

El suministro vascular del semilunar ha sido estudiado
ampliamente®>. Tanto el suministro de sangre volar como
el dorsal estan presentes en el 74% al 100% de los huesos.
Estos estudios han demostrado que existe un Unico sumi-
nistro de sangre vascular en aproximadamente el 20% de
los semilunares. De los semilunares con un suministro doble
de sangre, el 33% tiene un solo vaso volar y dorsal para la
anastomosis, el 66% tiene una anastomosis de tres vasos y

Figura 4
del semilunar.

Imagenes artroscopicas desde vision mediocarpiana donde se observa el trazo de fractura transverso a nivel del cuerpo
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Figura5 Radiografia simple de control postoperatorio inmediato en proyecciones posteroanterior y lateral, donde se observa una
correcta reduccion y la colocacion del tornillo de osteosintesis y del anclaje para la sutura del ligamento escafolunar.

el 10% tiene una anastomosis de cuatro vasos. En aquellos
semilunares con un Unico vaso sanguineo, la interrupcion
del aporte puede conducir a la necrosis 6sea. De manera
similar, una fractura transversal en estos semilunares puede
conducir a la necrosis vascular del polo opuesto. Aunque no

"\

todas las fracturas que dividen el semilunar en sus mitades
dorsal y volar producen necrosis 6sea avascular, el 20% de
los semilunares solo tienen una arteria volar para el suminis-
tro sanguineo. Los fragmentos volares desplazados que no se
tratan pueden aumentar el riesgo de necrosis 6sea avascular

Figura 6 Imagenes postoperatorias de TC donde se observa la correcta reduccion de la fractura y la colocacion del tornillo de

osteosintesis.



426

F.J. Lucas et al.

Figura 7

y, por tanto, estas fracturas deben ser reducidas anatomi-
camente y osteosintetizadas. Por este motivo, las fracturas
tipo | y tipo V tienen un mayor riesgo de osteonecrosis y de
retardo en la consolidacion, como sucede en nuestra serie
donde se presentan dos fracturas tipo V en las que se produjo
un retardo en la consolidacion.

En fracturas del semilunar tipo V se recomienda tra-
tamiento conservador solo en el caso de que no esté
desplazada y tratamiento quirdrgico mediante reduccion y
fijacion con agujas de Kirschner o tornillos en el caso de
estar desplazada (incluso algunos autores lo recomiendan
en todos los casos)®”'°. Hsu et al.” publicaron la unidn
6sea de una fractura semilunar transversal aislada tratada
mediante cirugia abierta con tornillos de compresion sin
cabeza tras siete semanas sin evidencia de osteonecrosis y
restauracion del rango normal de movimiento de la mufeca;
por lo que recomiendan como tratamiento definitivo de
las fracturas desplazadas la reduccion anatéomica inmediata
mediante reduccion abierta y fijacion interna para mejorar
la alineacion anatomica y el estado funcional y disminuir
el riesgo de osteonecrosis en el futuro'. Sin embargo, a
pesar de un tratamiento precoz y apropiado, pueden pre-
sentarse diversas complicaciones. Las fracturas trasversales
que dependen de un Unico aporte sanguineo tienen un alto
riesgo de necrosis avascular, en especial las del polo volar.
Ante la presencia de esta lesion se debe ser muy cuidadoso
en la perfecta reduccion de los fragmentos, para restituir
la congruencia carpiana. Las complicaciones posteriores a
la fractura del semilunar incluyen pseudoartrosis, necrosis
avascular, inestabilidad del carpo y artritis postraumatica®.
La osteonecrosis del semilunar puede representar la compli-
cacion mas devastadora de las fracturas del semilunar, con
colapso avanzado y evolucion hacia una artrosis radiocar-
piana. Esto obliga a realizar otras intervenciones quirQrgicas
para aliviar el dolor, que incluyen el acortamiento radial, la
osteotomia radial en cufa o el alargamiento cubital, o la
realizacion de intervenciones de rescate como la carpecto-
mia de la fila proximal, la denervacion de la mufeca o la
artrodesis. Shunmugam et al."’, en una revision sistematica
sobre las fracturas del semilunar, encontraron 34 fracturas

Radiografia simple posteroanterior y lateral donde se observa consolidacion de la fractura.

agudas del semilunar publicadas en 31 articulos diferentes.
En ocho de 14 fracturas-luxaciones perilunares se produjo
una falta de union, se desarrolld necrosis avascular o se
requirié un procedimiento de rescate, teniendo este tipo
de lesiones un peor pronostico’’.

El uso de la artroscopia permite la evaluacion directa
de las fracturas, los retardos de consolidacion o las pseu-
doartrosis del semilunar y otras lesiones asociadas de partes
blandas, si estan presentes. También facilita la visualiza-
cién directa tanto de la reduccién de la fractura, como
la colocacion del injerto 6seo en la zona desbridada pre-
viamente y la identificacion del punto de entrada de la
aguja guia y la posterior colocacion del tornillo canulado
visualizando directamente la entrada del tornillo. Ademas,
tiene la ventaja de preservar, en contraste con el abordaje
abierto convencional, las estructuras vasculares del semilu-
nar al respetar las inserciones volares y dorsales de tejidos
blandos y entrada de los vasos sanguineos. Esto favorece la
posterior consolidacion en los retardos de consolidacion y
pseudoartrosis del semilunar. Otro de los aspectos impor-
tantes que proporciona la artroscopia es la preservacion del
nervio interdseo posterior, con la consiguiente conservacion
de la propiocepcion de la muieca, y evita la lesion de los
ligamentos dorsales, lo que permite mantener una buena
movilidad y funcionalidad de la mufeca tras la lesion. Todas
estas estructuras vasculares, nerviosas y ligamentosas pue-
den resultar danadas en los abordajes abiertos.

No se ha descrito previamente el tratamiento artrosco-
pico de los retardos de consolidacion de una fractura aislada
del semilunar sin luxacion perilunar asociada. Si que existe
informacion sobre el tratamiento artroscopico de fracturas
agudas del semilunar: Dana et al.'? publicaron un caso de
fractura aguda por avulsion del polo dorsal del semilunar
con un fragmento 6seo que separaba la parte posterior del
ligamento escafolunar y que se traté con éxito mediante
reparacion con tornillos percutaneos de forma artroscopica.

El tratamiento artroscopico de los retardos de consoli-
dacion y pseudoartrosis del escafoides ha sido descrito y
comprende el desbridamiento de la no unién, el aporte de
injerto dseo y la fijacion interna rigida en pacientes con



Fracturas transversales del cuerpo del semilunar con retraso en la consolidacion

427

pseudoartrosis minimamente desplazadas. Este tratamiento
ha demostrado una serie de ventajas comparado con las
técnicas por cirugia abierta convencionales'. Al igual que
ocurre con el escafoides, el tratamiento artroscopico de los
retardos de consolidacion de las fracturas del hueso semilu-
nar mediante desbridamiento, aporte de injerto y osteosin-
tesis aportan estas mismas ventajas (visualizacion directa
de la reduccion y de la colocacion del material del osteo-
sintesis, una menor lesion de tejidos blandos -estructuras
vasculares, nerviosas y tendinosas, y diagnostico y en su caso
tratamiento de otras lesiones intraarticulares coexistentes
que pudieran haber pasado desapercibidas).

En conclusion, el tratamiento artroscopico mediante des-
bridamiento, aporte de injerto y osteosintesis es una técnica
valida, eficaz y segura para el tratamiento de los retardos
de consolidacion de las fracturas transversales del hueso
semilunar, y evita las complicaciones y lesion de las partes
blandas de las técnicas por cirugia abierta.
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Nivel de evidencia IV.
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