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Traumatismos del

carpo

en la practica deportiva

INTRODUCCION

Como es sabido, los traumatismos del carpo
son muy frecuentes en la practica deportiva,
produciéndose muchas de estas lesiones no sélo
en el dia de competicién sino también en el
dia o dias posteriores a un entrenamiento in-
tenso.

Estudiando las lesiones del miembro superior
segin los distintos deportes durante los quin-
quenios 1961 -1965; 1966 -1970 y 1971-1975
nos enconiramos con que el total de traumatis-
mos de muiieca es de 8.418 (mas que en cla-
vicula, hombro, brazo, codo, antebrazo o ma-
no), siendo el balonmano y baloncesto los de-
portes que mayor ntimero de traumatismos del
carpo presentan en comparacién con otros de-
portes (judo, pelota, montafiismo, tenis, rugby,
etcétera) (1).

A pesar de todo esto se acostumbra muchas
veces a no dar importancia a estas lesiones que
después son causa de molestias durante meses
creando algunas veces rigideces permanentes con
pérdida de algunos grados de la funcién articu-
lar. Cuando no se ha tenido en cuenta la fase
aguda o no se ha inmovilizado lo suficiente-
mente y el jugador o atleta ha querido seguir
compitiendo la fase inflamatoria se prolonga y
aparecen secuelas (2).

DIAGNOSTICO
a) Diagnéstico clinico:

Sera la premisa principal en este tipo de le-
siones. Historia clinica y exploracién cuidado-
sa: inspeccion de la muiieca (deformidades,
tumefaceién, edema, equimosis, etc.) ; palpacién
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de la mufieca (huesos de la primera hilera y se-
gunda hilera del carpo, estiloides cubital y ra-
dial, interlinea articular, estado de los ligamen-
tos colaterales del carpo e intercarpianos, etc.).

El escafoides es €l hueso mas externo de la
hilera proximal del carpo y en los movimien-
tos de la mufieca (sobre todo en la abduccién)
es donde mas se puede lesionar ya que la incli-
nacion del radio hace que el escafoides tro-
piece con la estiloides radial. Por ello, en una
caida el escafoides es en especial vulnerable ya
que cubre las superficies de ambas filas del carpo
y se fractura cuando la segunda fila se flexiona
hacia atras sobre la primera, la cual se halla
aprisionada bajo el radio (3).

Las lesiones de la capsula dorsal y ligamen-
tos adyacentes, principalmente el ligamento o
fibrocartilago triangular del carpo, se confun-
den a veces con fracturas de escafoides clinica-
mente; es por ello que su diagnéstico diferen-
cial es muchas veces dificil y complejo.

b) Diagnéstico radiolégico :

Es como siempre el complemento del diag-
nostico clinico aunque en estos casos adquiere
especial importancia. La exploracién a realizar
es la ya clasica: radiografia AP, radiografia la-
teral y radiografia en posicién de SCHNELL de
la mufieca para ver claramente trapecio, esca-
foides y base del primer metacarpiano ademas
de todos los huesos del carpo. Un resultado ra-
diogréfico negativo no significa nada per lo que
sera inexcusable volver a practicar estas mis-
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mas radiografias a las dos o tres semanas de
producida la lesién retirando previamente la
inmovilizacién temporal (fig. 1).

La exploracion elinica y radiografica nos pue-
de poner de manifiesto la existencia de lesiones
oseas (fractura de escafoides, fractura-luxacion
de BENNETT, etc., entre las mas importan-
tes) (fig. 2), y asimismo lesiones no dseas de

Fig. 1.— Fractura de escafoides muiieca izquierda.

la muifieca, como por ejemplo una diastasis ra-
diocubital inferior (fig. 3) en la que se distin-
guen dos tipos:

a) Incongruenica radio-cubital inferior, casi
siempre debida a fracturas de los huesos del
antebrazo (al quedar uno mas corto y el otro
mas largo).

b) Diastasis verdadera, ruptura del aparato
ligamentoso que une el cubito y el radio en
su extremidad distal.

Y también la exploracion radiografica y cli-
nica puede poner de manifiesto luxaciones de
los huesos del carpo, bien sea de uno solo o de
varios (semilunar, premilunar, transescafoperi-
lunar, ete.) (figs. 4 y 35).

TRATAMIENTO

Después de evaluar correctamente la historia
clinica (tipo de deporte practicado, mecanismo
de caida, contusién o lesion, etc.) y exploracion
clinica y radiolégica pasaremos al tratamiento.

De todos es conocido que el tratamiento en
un atleta, en un deportista, es dificil; a veces

Fig. 2. — Fractura-luxacion de Bennett primer meta-
carpiano.

Fig. 3. — Esguince de mufieca. Ru'Qtura parcial apa-
rato ligamentoso. La misma situacion radiografica a
las dos semanas de la lesion (no se evidenciaron
lineas de fracturas).



Fig. 4.— Grave lesién del carpo: Notese la luxa-
cion semilunar y la fractura-arrancamiento de la esti-
loides radial.

se trata mas al deportista como tal, que como
enfermo, por multiples motivos que de todos
es conocido, y esto supone a la larga un error
que a veces se paga muy caro.

Sistematizando y resumiendo un poco el tipo
o tipos de lesion y su tratamiento podemos
decir:

— Es muy importante el viejo aforismo en
Traumatologia y Cirugia Ortopédica: «Todos
los esguinces de muifieca se debhen considerar
como fractura de escafoides hasta que no se de-
muestre lo contrario».

__ Por cllo, ante un iraumatismo del carpo
procedemos a la inmovilizacién con yeso tipo
escafoides (es decir, incluyendo el pl‘-imer meta-
carpiano y falange proximal flel primer .dedo)
o con vendaje compresivo y férula posterior de
yeso durante 2-3 semanas, asociandose con
analgésicos-antiinflamatorios, para posteriormen-
te repetir control radiografico.

— Si este control radiografico nos demuestra
que, en efecto, se trata de un «esguince de mu-
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Fig. 5.— La misma radiografia pero en proyeccién
lateral. N6tese mas claramente la luxacién semilunar.

neca» (esto es, que no hay lesion osea alguna)
y ademas ha remitido inflamacion y edema lige-
ramente y tiene menos dolor, aconsejamos de
una a dos semanas mas sin entrenar, reposo.
antiinflamatorics locales y generales.

— Si por el contrario se evidencian radio-
grafica y clinicamente lesiones 6seas (escafoi-
des, semilunar, base del primer metacarpiano,
alguno de los huesos de la segunda fila del car-
po) tanto en el momento del accidente depor-
tivo como pasadas esas dos o tres semanas (para
el caso del escafoides), el tratamiento sera orto-
pédico-conservador (si la fractura es reciente) o
quirurgico (fracturas antiguas, retardo de con-
solidacién, pseudoartrosis).

Nosotros estamos totalmente de acuerdo con
la mayoria de los autores, que en la vida rela-
tivamente corta de un jugador profesional o de
un atleta entrenado, seis meses de inmoviliza.
cién y en ocasiones sin ninguna garantia detras
de ellos, lleva a sentar la indicacién quirurgica.
Indicaciones y técnicas quirurgicas de las que
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no hablaremos por escapar del tema y finalidad
de este trabajo.

— En el caso de existir lesion 6sea en la base
del primer metacarpiano, distinguiremos la frac-
tura-luxacion de BENNETT, que es la mas im.
portante. Esta fractura ha de diagnosticarse y
reducirse pronto y bien. Su tratamiento, pues,
sera ortopédico conservador reduciendo la frac-
tura con traccion del pulgar e inmovilizando
con un yeso de antebrazo bien moldeado y
que incluya o que llegue hasta la articulacion
interfalangica distal.

Si la fractura fuera inestable en cuanto a su
reduccion, se procedera al tratamiento quirur-
gico efectuando osteosintesis mas inmovilizacion
con yeso.

— En las lesiones o diastasis radio-cubital in-
ferior, si son puras y producen molestias en la
prono supinacion se recomienda la técnica de
BUNNELL (plastia tendinosa).

Si se trata de una incongruencia de la radio-
cubital, algunos autores extirpan dos o tres cen-
timetros del ciibito (en los tenistas esta mo-
lestia es desagradable necesitando fuerza en la
muieca). Otra lesion del earpo no osea es la
ruptura del ligamento o fibrocartilago triangu-

lar de la mufieca, que como dice COLEMAN
se produce en los jugadores de baloncesto al
recoger el baléon o también en los porteros de
futbol. Su tratamiento sera inmovilizacién con
yeso o bien extirpacion quirdrgica si persistie-
ran las molestias (4).

— En cuanto a las luxaciones del carpo, su
tratamiento sera la reduccidon cerrada y la inmo-
vilizacion con yeso si son atendidas urgente-
mente, pues de lo contrario se impone una re-
duceién abierta.

— Por ultimo, en deportistas en fase cronica,
con recidivas, sin observarse lesiones oOseas, son
utiles infiltraciones con novocaina, o con corti-
coides y fisioterapia (onda corta, radioterapia
antiinflamatoria, ete.).
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