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Resumen 

 

Las fracturas de múltiples huesos del carpo en un mismo momento son lesiones 

extremadamente raras y representan un reto importante para los ortopedistas, especialmente 

en el momento del tratamiento. Hay que tener en cuenta que este tipo de lesiones 

frecuentemente pasan desapercibidas en la atención de urgencias, dado que presentan 

signos o síntomas inespecíficos y deben diagnosticarse con estudios adicionales a la 

radiografía convencional 1,2. Además, el desafío más importante es elegir el tratamiento 

adecuado para estas lesiones, ya que no existe un procedimiento denominado "estándar de 

oro" y la literatura que menciona el manejo de tres fracturas concomitantes del carpo es 

escasa. Es fundamental tratar correctamente este tipo de lesiones para preservar la anatomía 

de los huesos fracturados y, así, la estabilidad del carpo para evitar secuelas incapacitantes 

en los pacientes 3,4. 

Objetivo: Se decide presentar el siguiente caso, que trata de una paciente femenina de 32 

años, quien cursaba con fracturas del estiloides radial y múltiples fracturas concomitantes 

del carpo (fractura del trapecio, trapezoide y del hueso grande). Fue manejada 

quirúrgicamente por medio de ligamentotaxis mediante clavos de Kirschner, sin necesidad 

de material de osteosíntesis adicional.  

Resultados: Posterior a un seguimiento de más de 6 meses, la paciente ha presentado 

resultados favorables en el seguimiento, evidenciados por la mejoría del dolor, la 

funcionalidad y el reintegro a su actividad laboral.  

Conclusión: Se considera importante divulgar esta alternativa novedosa para el manejo de 

fracturas múltiples del carpo, lo cual no se ha reportado en la literatura previamente. 

 

Palabras clave: Carpo Trapezium; Trapezoide; Capitate; Reporte de caso 
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Abstract 

 

Fractures of multiple carpal bones at the same time are extremely rare injuries and represent 

a significant challenge for orthopedic surgeons, especially at the time of treatment. It 

should be noted that these injuries often go unrecognized in emergency care, as they 

present nonspecific signs or symptoms and must be diagnosed with additional studies 

beyond conventional x-ray 1,2. Furthermore, the most significant challenge is choosing the 

appropriate treatment for these injuries, as there is no so-called "gold standard" procedure 

and the literature mentioning the management of three concomitant carpal fractures is 

scarce. It is essential to properly treat these types of injuries to preserve the anatomy of the 

fractured bones and, thus, the stability of the carpus to avoid disabling sequelae in patients 

3,4.  

Objective: We decided to present the following case: a 32-year-old female patient with 

radial styloid fractures and multiple concomitant carpal fractures (trapezium, trapezoid, and 

capitate fractures). She was surgically managed by ligament tactics using Kirschner pins, 

without the need for additional osteosynthesis hardware. 

 

Results: After a follow-up of more than 6 months,the patient has had favorable follow-up 

results, evidenced by improved pain, functionality, and return to work.  

Conclusion: It is considered important to show this novel alternative for the management of 

multiple carpal fractures, which has not been previously reported in the literature. 

 

Key Words: Carpus; Trapezium; Trapezoide; Capitate; Case report  
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1. Introducción 

1.1. Planteamiento del problema 

Las fracturas de los huesos del carpo, exceptuando el escafoides, son lesiones 

extremadamente raras. Aún menos usual es la fractura de varios huesos del carpo al mismo 

tiempo. 1,2 Por lo mencionado anteriormente, la literatura existente respecto al manejo de 

estas fracturas es escasa, lo que convierte esta patología en un reto para los ortopedistas, 

especialmente para los cirujanos de mano, al momento de decidir cómo tratar estas 

lesiones. 

Actualmente, en la literatura médica internacional, los reportes relacionados con el manejo 

de múltiples fracturas concomitantes de huesos del carpo son escasos. No hay un "estándar 

de oro" descrito para su manejo, y específicamente en Colombia, no existen publicaciones 

al respecto. 

1.2 Justificación 

Para los ortopedistas, especialmente para los cirujanos de mano, es fundamental conocer y 

saber cómo tratar esta inusual patología inusual para ofrecerle un tratamiento óptimo con el 

fin de evitar secuelas incapacitantes para los pacientes. Para evitar estas secuelas el objetivo 

principal del tratamiento debe ser conservar la anatomía para no alterar la biomecánica del 

carpo, para evitar inestabilidad del mismo 1,4. Existen técnicas quirúrgicas reportadas en la 

literatura para el manejo de fractura de huesos del carpo de manera individual, sin embargo, 

para fracturas concomitantes es escasa y estas técnicas no se pueden aplicar a todos los 

casos, lo que lleva a buscar más alternativas para el manejo de estos pacientes.  

Dado lo anterior se presentará el caso de una paciente joven con fractura concomitante de 

tres huesos del carpo (trapecio, trapezoide y grande), quien fue manejada por medio de 

ligamentotáxis únicamente con clavos de Kirschner. Lo anterior no se ha reportado en la 

literatura para fracturas múltiples del carpo por lo que se presentará el caso junto con los 

desenlaces funcionales de esta paciente. Todo esto con el fin de presentar una alternativa 

para el manejo de estas lesiones tan poco frecuentes como fundamentales para determinar 

la función de la mano a futuro. 
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2. Marco Teórico 

Las fracturas de los huesos del carpo, exceptuando el escafoides, son lesiones 

extremadamente raras, que frecuentemente pasan desapercibidas en la atención de 

urgencias, dado que no se sospechan, no presentan signos clínicos específicos y muchas 

veces se pasan por alto en las radiografías estándar de la mano 1. Por lo anterior, al 

sospechar estas lesiones se debe solicitar una tomografía que tiene un 100% de sensibilidad 

y especificidad para la identificación de dichas fracturas. Este tipo de lesiones comprenden 

el 1.1% de todas las fracturas y 8% de las fracturas de la mano 2. Siendo la fractura del 

escafoides la más frecuente, la segunda más frecuente el piramidal, seguido del trapecio, 

grande, pisiforme y la menos frecuente del trapezoide 1. Adicionalmente, es importante 

tener en cuenta que la fractura de varios huesos del carpo en un mismo momento es aún 

menos frecuente 1,3.   

A pesar de que son lesiones inusuales, es propicio conocer su anatomía para así ofrecerle un 

tratamiento óptimo a los pacientes; con el fin de evitar secuelas incapacitantes. Los huesos 

del carpo están cubiertos en su gran mayoría por cartílago y su irrigación puede estar dada 

por una o dos arterias, lo cual los hace susceptibles a necrosis avascular, artrosis 

postraumática y pseudoartrosis si no se tratan de una manera adecuada 2. Estos huesos 

componen el macizo carpiano, el cual tiene una concavidad anterior que se transforma en 

un conducto por la presencia del ligamento anular que se extiende de borde a borde de la 

concavidad.  Los bordes de dicho surco están conformados en su parte externa por el 

tubérculo del escafoides y la cresta del trapecio, por la parte interna por el pisiforme y la 

apófisis unciforme del ganchoso. Adicionalmente se divide en dos filas, la más proximal 

conformada de radial hacia cubital por el escafoides, cabeza del grande, el semilunar, el 

piramidal y finalmente el pisiforme. Y a nivel distal, también de radial hacia cubital se 

encuentran el trapecio, trapezoide, grande y el ganchoso. Por otro lado, también se divide 

en tres columnas externa, media e interna. La primera también conocida como columna del 

pulgar de Destot, conformada por el escafoides, trapecio y el primer metacarpiano. La 

media conformada por el semilunar, grande y tercer metacarpiano. Finalmente, la interna 

constituida por el piramidal y el ganchoso que se articula con el cuarto y quinto 

metacarpianos 4.  
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Teniendo en cuenta esta anatomía previamente descrita es fundamental saber que al realizar 

movimientos de ahuecamiento de la palma de la mano la concavidad se incrementa por los 

movimientos de los músculos tenares e hipotenares cuyas inserciones tensan el ligamento 

anular, generando una aproximación de los bordes del surco 4. Dichas características del 

surco hacen que estos músculos generen fuerzas deformantes, que al presentar una lesión de 

uno o varios huesos del carpo pueden comprometer la estabilidad del carpo; lo cual es 

esencial al tener en cuenta al momento de decidir el tratamiento que se le realizará a este 

tipo de lesiones. Los patrones de fracturas de los huesos del carpo comprenden una gran 

variabilidad y se pueden dividir en dos grandes grupos: avulsiones y fracturas del cuerpo 1.  

Al realizar una búsqueda de la literatura existente, se reporta el manejo de la fractura de 

cada hueso de manera individual, únicamente se tratarán las fracturas presentadas por la 

paciente del caso trapecio, trapezoide y grande.   

Respecto a las fracturas específicamente del trapecio, se presentan por diversos 

mecanismos de trauma generando así diferentes trazos de fractura, siendo el patrón vertical 

intraarticular el más frecuente. Así como los diferentes trazos que se pueden presentar, 

estas pueden ser manejadas de diferentes maneras dependiendo del grado de 

desplazamiento. Al tratarse de fracturas no desplazadas la principal opción de manejo es no 

quirúrgica. Pero al ser fracturas desplazadas estas pueden ser manejadas de manera 

percutánea con clavos de Kirschner, con tracción por medio de fijación externa o con 

fijación interna, las tres opciones mostrando adecuados resultados respecto a arcos de 

movilidad, dolor y fuerza de agarre postoperatoria1,5,6. Se han reportado diferentes 

complicaciones posteriores a esta fractura como lo son síndrome de túnel del carpo, rigidez, 

dolor crónico, no unión o tendinopatías 1,7.  

Por otro lado, las fracturas del grande generalmente se presentan como lesiones 

concomitantes, lo cual es fundamental para tener en cuenta al momento del tratamiento 

ideal de estos pacientes. Para manejo de estas fracturas cuando se encuentran desplazadas 

se prefiere una fijación con tornillos de compresión de cabeza ocultable especialmente 

cuando el trazo se encuentra a nivel del cuello. De la misma manera se ha descrito para el 

manejo de estas fracturas el uso de ligamentotaxis para mantener a altura del grande, para 

así evitar alteraciones en la cinemática del carpo y disminuir el riesgo de necrosis 
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avascular8. Complicaciones como no unión, mal unión, necrosis avascular, artrosis 

postraumática son algunas de las que se han reportado en la literatura 1,9,10. 

Así mismo, las fracturas del trapezoide son las menos comunes y así como las del grande se 

presentan generalmente en conjunto con otras lesiones9. Las fracturas de este hueso 

generalmente se presentan en el cuerpo o en el borde dorsal. Si no presentan compromiso 

intraarticular y no se encuentran desplazadas se manejan de manera no quirúrgica. De lo 

contrario se manejan de manera quirúrgica con tornillos de compresión, con clavos de 

Kirschner de manera percutánea o si hay conminución severa se realiza artrodesis 

carpometacarpiana con segundos y primer metacarpianos. Todas estas opciones quirúrgicas 

han demostrado buenos resultados11 . Finalmente, como complicaciones se han reportado 

no unión, retardo en la consolidación y artritis postraumática 1.  

Al realizar una búsqueda específica en la literatura respecto a casos de fracturas 

concomitantes de trapezoide, grande y trapecio no se encontró ningún caso que tratara este 

tipo de lesiones. Se encontraron algunos estudios que reportan fracturas concomitantes del 

carpo y sus tratamientos, sin embargo, son muy pocos. Por ejemplo, se encontró un reporte 

de caso publicado por Kang et al. en 2009 donde describen el caso de un paciente de un 

paciente masculino de 43 años con fractura concomitante del grande, ganchoso y trapezoide 

quien fue manejado con tornillos de compresión de manera percutánea obteniendo buenos 

resultados funcionales a los 6 meses de seguimiento. Ellos únicamente indican el paciente 

presentó buena movilidad  sin ninguna medida específica y únicamente indican una fuerza 

de agarre de un 90% en comparación con el lado no afectado 12. Por otro lado, se encontró 

otro reporte de caso publicado en 2010 por Sabat et al. que muestra el caso de un paciente 

masculino de 22 años con fracturas de escafoides, grande y ganchoso, quien fue tratado por 

medio de clavos de Kirschner para reducción cerrada con fijación percutánea y un tornillo 

de compresión interfragmentaria. Los autores reportaron en este estudio una fuerza de 

agarre de 85% a comparación del lado sano y un puntaje de 80 en la escala de Mayo13. 

Estos son algunos de los escasos estudios que se encuentran en la literatura respecto al 

manejo de estas lesiones y el tratamiento ofrecido para estos pacientes, así como su 

evolución.  
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Como se mencionó anteriormente hay varias técnicas quirúrgicas descritas para el manejo 

de estas lesiones, sin embargo, en la literatura hay evidencia escasa que mencione el 

manejo de tres fracturas concomitantes del carpo. Además, es importante tener en cuenta 

que no se encontraron estudios respecto al manejo de estas lesiones con ligamentotaxis y 

tampoco se encontraron estudios respecto a fracturas concomitantes específicamente de 

trapecio, trapezoide y grande. 

Dado lo anterior se presentará el caso de una paciente joven con fractura concomitante de 

tres huesos del carpo (trapecio, trapezoide y grande), como se manejó esta lesión por medio 

de ligamentotaxis y los desenlaces funcionales de esta paciente. Con el fin de presentar una 

alternativa para el manejo de estas lesiones tan poco frecuentes como fundamentales para 

determinar la función de la mano. 

3. Pregunta de investigación 

¿Cómo fueron los desenlaces clínicos, en su dx, tratamiento, manejo de dolor de la paciente 

femenina con fractura concomitante de tres huesos del carpo manejada en el Hospital 

Universitario Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia? 

4. Objetivos 

4.1. Objetivo general 

Describir el tratamiento y desenlaces respecto al dolor y funcionalidad del caso de una 

paciente femenina con fractura concomitante de tres huesos del carpo manejada en el 

Hospital Universitario Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia. 

4.2. Objetivos específicos 

• Describir el caso clínico de la fractura concomitante de tres huesos del carpo. 

• Describir el tratamiento que se le brindó a la paciente. 

• Describir los resultados funcionales de la paciente posterior al tratamiento por medio 

de la escala de Función de miembro superior abreviada (QuickDASH por sus siglas en 

inglés)5. 

• Describir por medio de la escala visual análoga del dolor (VAS por sus siglas en 

inglés)14. 
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• Describir una novedosa alternativa de tratamiento para las fracturas concomitantes 

del carpo. 

5. Metodología 

5.1. Tipo y diseño de estudio:  

Estudio observacional descriptivo de tipo reporte de caso. En este se presentará y describirá 

un caso poco común, el tratamiento ofrecido y los desenlaces del mismo. Los datos se 

tomarán de la historia clínica.  

5.2. Población 

- Población de referencia: Pacientes femeninas con diagnóstico de fractura de 

múltiples huesos del carpo, manejada en el Hospital Universitario Mayor 

Méderi. 

- Población objetivo: pacientes con fracturas múltiples concomitantes de huesos 

del carpo. 

- Población accesible: pacientes con fracturas múltiples concomitantes de huesos 

del carpo llevado a procedimiento quirúrgico 

 

 Tamaño de la muestra: 

Caso de paciente femenina con diagnóstico de fractura de múltiples huesos del carpo. 

5.3. Criterios de selección:  

- Inclusión: Paciente con diagnóstico de fractura de múltiples huesos del carpo en 

el mismo momento quien es diagnosticada y será manejada en el Hospital 

Universitario Mayor Méderi. 

 

- Exclusión: Al tratarse de un reporte de caso no se requirió  

5.4. Variables 

 

Variable Definición 
Tipo de 

variable 

Definición 

operacional Escala 
Unidad de 

medida 

Posibles 

valores 

Edad 

Tiempo desde 

el nacimiento 

en años 

Cuantitativa 

Se tomará de 

historia clínica Continua 18-99 32 

Sexo 
Sexo de 

nacimiento 
Cualitativa 

Se tomará de 

historia clínica 

Nominal- 

Politómica 
Femenino Femenino 
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Masculino 

Otro 

Ocupación 

A que se 

dedica la 

paciente 

Cualitativa 

Se le 

preguntará a la 

paciente de la 

consulta 

Nominal Ocupación 
Empleada 

pública 

Lateralidad 
Lateralidad de 

dominancia 
Cualitativa 

Se le 

preguntará a la 

paciente de la 

consulta 

Nominal- 

Dicotómica 

Derecha 

Izquierda 
Derecha 

Escala visual 

análoga del 

dolor -1 

(VAS-1) 

Dolor referido 

por la paciente 

en segundo 

control 

Cualitativa 

Se le 

preguntará a la 

paciente de la 

consulta 

Ordinal 0-10 6 

Escala visual 

análoga del 

dolor -2 

(VAS-2) 

Dolor referido 

por la paciente 

en tercer 

control 

Cualitativa 

Se le 

preguntará a la 

paciente de la 

consulta 

Ordinal 0-10 2 

Escala visual 

análoga del 

dolor -3 

(VAS-3) 

Dolor referido 

por la paciente 

en cuarto 

control 

Cualitativa 

Se le 

preguntará a la 

paciente de la 

consulta 

Ordinal 0-10 0 

QuickDASH-

1 

Función de la 

extremidad 

referida por la 

paciente en la 

primera 

consulta 

Cuantitativa 

Se le 

preguntará a la 

paciente de la 

consulta 
Continua 0-100 95 

QuickDASH-

2 

Función de la 

extremidad 

referida por la 

paciente en la 

segunda 

consulta 

Cuantitativa 

Se le 

preguntará a la 

paciente de la 

consulta 
Continua 0-100 43 

QuickDASH-

3 
Función de la 

extremidad 
Cuantitativa 

Se le 

preguntará a la 
Continua 0-100 15 
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referida por la 

paciente en la 

tercera 

consulta 

paciente de la 

consulta 

Flexión de la 

muñeca 1 

Flexión de la 

muñeca 

medida en 

tercer control 

Cuantitativa 

Se medirá en la 

consulta 
Continua Grados 22 

Flexión de la 

muñeca 2 

Flexión de la 

muñeca 

medida en 

cuarto control 

Cuantitativa 

Se medirá en la 

consulta 
Continua Grados 85 

Extensión de 

la muñeca 1 

Extensión de la 

muñeca 

medida en 

tercer control 

Cuantitativa 

Se medirá en la 

consulta 
Continua Grados 80 

Extensión de 

la muñeca 2 

Extensión de la 

muñeca 

medida en 

cuarto control 

Cuantitativa 

Se medirá en la 

consulta 
Continua Grados 90 

 

a. Control sesgo y error 

 

- Sesgos de medición: se disminuyeron tomando los datos de la historia clínica 

en forma competa de la paciente. También se controlaron utilizando las 

herramientas para recolección, diligenciando toda la información al momento 

de aplicar las escalas. También se aseguro que la pacient hubiera entendido las 

preguntas reinterrogandola en muchas ocasiones. Adicionalmente se realizó una 

medida de arcos de movilidad con goniometro interpretada por todos los 

profesionales que se encontraban en la consulta.   
 

 

b. Plan de análisis 

Se eligió este caso dado que la fractura concomitante de huesos del carpo, sin incluir 

el escafoides, es un diagnóstico infrecuente. Por lo anterior, se decidió realizar la 

descripción del tratamiento y desenlaces durante el seguimiento. Se recopilaron 

datos relevantes de la historia clínica y se realizó un análisis cualitativo de las 

características de la paciente y finalmente se comparó con la literatura existente, la 
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cual es muy poca, contribuyendo así al conocimiento de esta patología poco 

frecuente. Se compararán la función y el dolor en todos los controles por medio de 

la escala visual análoga del dolor (VAS)14 y la escala de Función de miembro 

superior abreviada validad al español (QuickDASH por sus siglas en inglés)5. 

Además se compararán los arcos de movilidad de flexoextensión de la muñeca 

medidos en los controles postoperatorios con goniómetro.  

 

c. Proceso de recolección de la información 

Recolección de la información a partir de la historia clínica desde la atención por 

urgencias y las consultas posteriores, así como la revisión de las imágenes 

realizadas en el proceso de atención del caso. Se extraerán aspectos relevantes para 

la investigación y se preguntará en cada control a la paciente el dolor y 

funcionalidad. 

6. Aspectos éticos 

El estudio se realizó dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en 

seres humanos según la Declaración de Helsinki - 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, 

octubre 2008. 

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolución 

8430 de 1993 en lo concerniente al Capítulo I “De los aspectos éticos de la investigación en 

seres humanos”. 

La presente investigación es clasificada dentro de la categoría investigación sin riesgo.  

De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993 “Por la cual se establecen las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud”, según el Artículo 11: 

las investigaciones sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 

psicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 

consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Si bien el presente estudio se 

basa en la revisión documental, este reporte es calificado como riesgo mínimo dadas las 

particularidades detalladas en su contenido.  
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Con el propósito de poder hacer uso de los datos de la historia clínica, las imágenes 

diagnósticas, y posteriormente poder estructurar la publicación del reporte de caso se 

solicitó a la paciente, manifestar su voluntad en el proceso de consentimiento informado 

específico en presencia de un testigo, durante el cual se detalló que toda información que 

pudiese identificarle sería tratada con la rigurosidad científica y la confidencialidad 

correspondiente, con fines netamente académicos y de investigación. Adicionalmente se 

resolvieron las dudas que la voluntaria presentó y se entregó copia del documento firmado. 

Este protocolo fue sometido y aprobado por el Comité de Investigaciones y el Comité de 

Ética en Investigación en Seres Humanos de Méderi. 

Se limitará el acceso de los instrumentos de investigación únicamente a los investigadores 

según Artículo 8 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. 

Será responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la información 

contenida en las historias clínicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al 

manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, 

Decreto 3380 de 1981, Resolución 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999. 

Todos los integrantes del grupo de investigación estarán prestos a dar información sobre el 

estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean 

de índole académica y científica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo 

referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular. 

Se mantendrá absoluta confidencialidad y se preservará el buen nombre institucional 

profesional.  

No existe ningún conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba 

declararse. 
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7. Administración del proyecto 

a. Cronograma 

Actividad para 

desarrollar 

Mes 1-2 Mes 3-4 Mes 5-8 Mes 9-12 

Aprobación del 

protocolo y realización 

de correcciones. 

    

Revisión de historia 

clínica y recolección de 

datos 

    

Redacción del reporte 

de caso y correcciones 

    

Redacción del artículo 

y sometimiento para 

publicación 
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b. Presupuesto 

DESCRIPCIÓN 

RUBRO 

FINANCIACIÓN 

(Si aplica) 

Contrapartida 

MÉDERI 

Contrapartida 

Otras 

instituciones 

TOTAL 

/RUBRO 

PERSONAL 

CIENTÍFICO 

  $ 1.000.000 $ 1.000.000 $ 2.000.000 $ 

SERVICIO TÉCNICO 

PROFESIONAL 

$ $ $ $ 

EQUIPOS 

 

$ $ $ $ 

Subvencionados $ $ $ $ 

Propios $ $ 700.000 $ 700.000 $ 

SOFTWARE 

ESPECIALIZADO 

$ $ $ $ 

PUBLICACIONES $ $ $ $ 

MATERIALES/ 

INSUMOS 

$ $ $ $ 

BIBLIOGRAFIA $ $ $ $ 

VIAJES /VIÁTICOS $ $ $ $ 

EVENTOS Y/O 

REFRIGERIOS 

$ $ $ $ 

SALIDAS DE CAMPO $ $ $ $ 

OTROS $ $ $ $ 

TOTAL  1.000.000 $ 1.700.000 $ 2.700.000 $ 

 

8. Resultados- Reporte de caso  

Se trató de una paciente femenina de 32 años de lateralidad diestra, que se desempeñaba 

como empleada pública al momento del trauma. La paciente no refería antecedentes de 

ningún tipo. Inicialmente, ingresó al servicio de urgencias por un trauma de dos días de 

evolución consistente en accidente de tránsito en calidad de conductora de buggy con 

posterior trauma en hemicuerpo izquierdo contra unos árboles. 
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Al examen físico de ingreso se evidenció, dolor en la muñeca izquierda, asociado a 

equimosis moderada en región palmar y dorsal de la muñeca. En la mano izquierda 

presentaba limitación para movilidad activa completa de los dedos, sin dolor en el pulgar. 

Se documentó en estudios radiográficos en el miembro superior izquierdo una fractura del 

radio distal, sobre la estiloides radial, fractura del hueso grande y fractura del trapezoide 

(Imagen 1). Dichas lesiones fueron manejadas inicialmente con una férula en pinza de 

azúcar. Además, presentó una fractura de la rótula izquierda asociada a clínica de lesión de 

tendón patelar y una fractura no desplazada del Hallux izquierdo. 

 

Imagen 1. A. Radiografía anteroposterior de la mano izquierda de la paciente tomada 

al ingreso tomadas del sistema de imágenes del Hospital Universitario Mayor Méderi, 

en Bogotá, Colombia B. Radiografía oblicua de la mano izquierda de la paciente 

tomada al ingreso tomadas del sistema de imágenes del Hospital Universitario Mayor 

Méderi, en Bogotá, Colombia 

A B 
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Por los hallazgos radiográficos para caracterización de las lesiones en muñeca y mano 

izquierda se ordenó una tomografía con reconstrucción tridimensional con corte finos 2mm. 

En dicha tomografía se observaron múltiples lesiones como una fractura conminuta de la 

estiloides radial, fracturas de trapecio, trapezoide y del hueso grande en forma de T 

(Imagen 2).  

 

 

 

A 

B 
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Imagen 2.  

A. Tomografía axial computarizada de la muñeca izquierda corte transversal de la 

paciente tomada al ingreso tomadas del sistema de imágenes del Hospital 

Universitario Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia 

B. Tomografía axial computarizada de la muñeca izquierda corte sagital de la 

paciente tomada al ingreso tomadas del sistema de imágenes del Hospital 

Universitario Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia 

C. Tomografía axial computarizada de la muñeca izquierda corte coronal de la 

paciente tomada al ingreso tomadas del sistema de imágenes del Hospital 

Universitario Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia 

 

Posterior a esto se consideró la paciente se beneficiaba de manejo quirúrgico. El 

procedimiento quirúrgico se llevó a cabo bajo anestesia regional; en el cual se realizaron 

maniobras de tracción y contra-tracción logrando así ligamentotaxis de la fila distal del 

carpo. Posterior a esto se realizó una mini incisión sobre la base radial del segundo 

metacarpiano para realizar fijación intermetacarpiana aprovechando la estabilidad 

carpometacarpiana del quinto y el cuarto metacarpiano. Se realizó una fijación 

C C 
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intermetacarpiana del segundo hasta el quinto metacarpiano. Se tomó la determinación de 

realizar dicha fijación dado que los fragmentos palmares eran muy pequeños y el riesgo de 

falla y migración de material de osteosíntesis hacia el túnel del carpo era muy alta. 

Finalmente se inmovilizó con una férula en pinza de azúcar con extensión en espica de 

pulgar dado que se llevó a cabo previamente una reducción indirecta de la fractura del 

radio. 

La paciente asistió a su primer control postoperatorio donde se retiró inmovilización con 

evidencia de disminución del edema, no evidencia de signos de infección y movilidad de 

los dedos sin limitaciones. Se inmovilizó nuevamente con pinza a de azúcar. No se 

interrogó respecto a dolor o funcionalidad dado que se encontraba en postoperatorio 

inmediato, no se había autorizado la movilidad y el dolor podría estar sesgado por un 

postoperatorio tan pronto. 

En un siguiente control postoperatorio, siete semanas después del procedimiento, se retiró 

férula y clavo de Kirschner de fijación intermetacarpiana. Se indicó uso de brace e inicio de 

terapia física para recuperación de arcos de movilidad. En ese momento, la paciente 

realizaba movilidad de los dedos sin limitaciones. Al aplicar la escala visual análoga del 

dolor, la paciente manifestó un dolor de 6 sobre 10 (Anexo 3)14 y al aplicar la escala 

QuickDASH validada al español por García y colaboradores (Anexo 4)5  la paciente reportó 

un puntaje de 95. No se midieron arcos de movilidad en esta consulta, dado que no se había 

indicado hasta ese momento inicio de la movilidad. 

Más adelante, a los 3 meses postoperatorios, la paciente asistió a control por consulta 

externa. Al aplicar en este momento la escala visual análoga del dolor, la paciente 

manifestó un dolor de 2 sobre 10 (Anexo 5.)14 y al aplicar la escala QuickDASH validada al 

español por García y colaboradores5, la paciente reportó un puntaje de 43 (Anexo 6.). En 

dicho control se evidenció una cicatriz de herida quirúrgica en adecuado estado, sin signos 

de infección. Por otro lado, se encontró una flexión de la muñeca de 22 grados y una 

extensión de 80 grados aproximadamente, movilidad de los dedos sin limitaciones. 

Adicionalmente no se encontraron alteraciones neurológicas (Imagen 3). 
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Imagen 3. Fotos clínicas en tercer control postoperatorio Hospital Universitario 

Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia 

El evaluar la tomografía de la mano derecha se evidenciaron fracturas en avanzado proceso 

de consolidación con restitución anatómica del carpo (Imagen 4). Por el momento se 

suspendió el uso del brace de muñeca y se indicó continuar con terapia física para recuperar 

arcos de movilidad en su totalidad.  

 

A 
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Imagen 4 

A. Tomografía axial computarizada de la muñeca izquierda corte transversal de la 

paciente a los tres meses postoperatorios tomadas del sistema de imágenes del 

Hospital Universitario Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia 

B. Tomografía axial computarizada de la muñeca izquierda corte sagital de la 

paciente a los tres meses postoperatorios tomadas del sistema de imágenes del 

Hospital Universitario Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia 

C. Tomografía axial computarizada de la muñeca izquierda corte coronal de la 

paciente a los tres meses postoperatorios tomadas del sistema de imágenes del 

Hospital Universitario Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia 

 

B C 
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Posteriormente a los 8 meses postoperatorios, la paciente asistió a control por consulta 

externa. En este control al aplicar la escala visual análoga del dolor a paciente manifestó un 

dolor de 0 sobre 10 (Anexo 7.)14 y al aplicar la escala QuickDASH validada al español por 

García y colaboradores5, la paciente reportó un puntaje de 15 (Anexo 8.). Y se encontró una 

flexión de la muñeca de 85 grados y una extensión de 90 grados aproximadamente, 

movilidad de los dedos sin limitaciones. Adicionalmente, persistía sin alteraciones 

neurológicas (Imagen 5). En este control la paciente reportó una reincorporación completa 

a su actividad laboral.  

 

 

 

Imagen 5. Fotos clínicas en cuarto control postoperatorio Hospital Universitario 

Mayor Méderi, en Bogotá, Colombia 

 

Es importante recalcar que previo al procedimiento, se preguntó a la paciente cuales eran 

sus expectativas con el manejo. La paciente manifestó que deseaba mejorar el dolor y 

recuperar su capacidad funcional, lo cual se evidenció en los controles postoperatorios 

realzados hasta el momento. 
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Al realizar una comparación respecto a los resultados reportados por la paciente de acuerdo 

a la escala visual análoga del dolor (VAS) se observó una mejoría importante del dolor. En 

el control a las 7 semanas, la paciente reportó una VAS de 6 y en el último control a los 8 

meses del procedimiento la paciente reportó una VAS de 0. Al evidenciar estos resultados 

se observó una mejoría total del dolor en el seguimiento postoperatorio 14. 

Por otro lado, también se evidenció una mejoría importante respecto a la funcionalidad 

teniendo en cuenta la escala de Función de miembro superior abreviada (QuickDASH) 

validada al español y en los arcos de flexo extensión de la muñeca. En el control a las 7 

semanas la paciente reportó un QuickDASH de 95, el cual es un puntaje alto indicando una 

limitación importante para la función del miembro superior. Sin embargo, a los 8 meses 

postoperatorios la paciente reportó un valor de 15 de QuickDASH evidenciando una 

función de miembro superior prácticamente normal 5. Estos dos puntajes demostraron el 

excelente desenlace funcional reportado por esta paciente durante el seguimiento 

postoperatorio. Adicionalmente, al evaluar funcionalidad que está directamente relacionado 

con la movilidad de la muñeca, se apreció una mejoría importante en la flexo extensión de 

la muñeca. En el tercer control postoperatorio se observó una flexión de la muñeca de 22 

grados y una extensión de 80 grados; cinco meses después se encontró una flexión de 85 

grados y una extensión de 90 grados.  

Dados los resultados evidenciados anteriormente se pudo inferir que la ligamentotaxis 

percutánea con clavos de Kirschner para el manejo de fracturas múltiples simultáneas del 

carpo puede ser una opción viable y poco invasiva para el manejo de estos pacientes.  

9. Discusión 

Como se puede evidenciar la paciente del caso reportado, la paciente presentó al mismo 

tiempo fracturas en tres huesos diferentes del carpo, el trapecio, el trapezoide y el grande.  

Como se describió anteriormente, estas lesiones presentadas de manera individual pueden 

llegar a ser manejadas con inmovilizaciones hasta con reducción abierta y fijación interna, 

dependiendo del hueso, tamaño de los fragmentos y desplazamiento de estos. Inclusive en 

algunos casos, pueden incluir reparación ligamentaria concomitante o también 

estabilización de otras lesiones con el fin de disminuir las fuerzas deformantes para evitar 

secuelas indeseadas 1–3. Sin embargo, no se encontró en la literatura ningún caso que 
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reportara el manejo y desenlaces fracturas concomitantes de los tres huesos que presentó la 

paciente del caso (trapecio, trapezoide y grande). Únicamente se encontraron pocos casos 

que hablaban de fracturas concomitantes del carpo las cuales habían sido manejadas con 

tornillos de compresión interfragmentaria como si se trataran de fracturas individuales. 

Estos estudios reportaron desenlaces adecuados durante el seguimiento 12,13.  

A pesar de la escasez en la literatura de información reportada en la literatura respecto al 

caso de la paciente, se consideró que era candidata para realizar fijación interna de los tres 

huesos con tornillos de compresión interfragmentaria hacia palmar por un abordaje dorsal. 

Lo anterior con el fin de preservar la anatomía descrita con anterioridad para evitar 

inestabilidad del carpo y desenlaces indeseados. 

Sin embargo, durante el procedimiento se evidenció que únicamente por medio de 

maniobras de tracción, se logró obtener ligamentotaxis de la fila distal del carpo y 

estabilidad carpometacarpiana del quinto y cuarto metacarpiano. Adicionalmente se 

observó la conminución importante de los fragmentos palmares de los huesos fracturados, 

lo cual era un predictor de alto riesgo de falla de cualquier tipo de fijación interna.  Por lo 

anterior, se decidió realizar únicamente fijación intermetacarpiana percutánea por medio de 

clavos de Kirschner para mantener esta ligamentotaxis y estabilidad. Por lo que se terminó 

realizando un procedimiento menos invasivo y menos riesgoso al inicialmente propuesto. 

Al realizar una búsqueda de la literatura respecto al manejo de múltiples fracturas del carpo 

únicamente con ligamentotaxis, no hay información disponible. Se encontraron algunos 

reportes de fracturas en el carpo asociadas a otras lesiones a nivel del radio o a nivel de los 

metacarpianos manejadas con ligamentotaxis. Por ejemplo, se encontró un reporte de caso 

que expone un paciente con una fractura del hueso grande asociado a fractura de la base del 

tercer metacarpiano y subluxación carpometacarpiana. Este caso fue manejado únicamente 

por medio de ligamentotaxis evidenciando buenos resultados funcionales durante el 

seguimiento. En este reporte, los autores describieron el manejo únicamente con 

ligamentotaxis como una técnica novedosa para el tratamiento de este tipo de lesiones por 

la ausencia de literatura 8. Por otro lado, hay varios estudios que reportan la efectividad de 

la ligamentotaxis por medio de fijación externa, para el manejo de fracturas de radio distal 

asociadas a lesiones ligamentarias carpales. Los cuales reportaron buenos desenlaces 
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funcionales y pocas complicaciones 15,16. Además, se encuentran también estudios que 

hablan sobre la efectividad de la ligamentotaxis en casos de fractura de radio distal 

asociado a fracturas del carpo, sin mencionar específicamente su beneficio específicamente 

sobre las fracturas carpales17,18 . Teniendo en cuenta lo anterior, en la literatura se encuentra 

descrita la ligamentotaxis como una técnica implementada para el manejo de fracturas de 

radio distal y lesiones asociadas en el carpo, reportando buenos desenlaces funcionales. Sin 

embargo, aún no se encuentra suficiente que evidencia que apoye la ligamentotaxis como la 

elección para tratar las fracturas del carpo y menos para tratar las fracturas múltiples 

únicamente del carpo.  

Teniendo en cuenta todo lo anterior, este reporte de caso es relevante para la literatura, ya 

que no se encuentra ningún caso igual reportado. Además, es un primer paso para empezar 

a implementar la ligamentotaxis como una opción de manejo efectiva; siendo una técnica 

menos invasiva, con menos complicaciones a comparación de otras descritas para tratar 

pacientes con múltiples fracturas del carpo.  

Es importante tener en cuenta que este reporte de caso tiene limitaciones, como que es 

difícil extrapolar los resultados de este reporte a la población general dado que se trata un 

caso poco fracuente y únicamente se reportan los desenlaces de una única paciente. Por otro 

lado, el seguimiento de la paciente es de menos de un año, lo que hace difícil predecir los 

resultados a largo plazo. Finalmente, al tratarse de un caso con poco soporte en la literatura 

es difícil comparar los resultados con otros en la literatura, ya que hay pocos reportes y las 

variables utilizadas son muy heterogéneas. 

A partir de este caso, se espera incentivar a los grupos de ortopedia de todas las 

instituciones a reportar casos que tengan de múltiples fracturas del carpo y describir los 

tratamientos que hayan realizado y desenlaces de los mismos. Todo esto con el fin de 

contar con más evidencia al respecto y realmente poder llegar a recomendar la 

ligamentotaxis como manejo de fracturas múltiples del carpo. 

10. Conclusiones 

Este es un caso único en lo que se encuentra reportado en la literatura respecto a fracturas 

múltiples y concomitantes del carpo. Los resultados postoperatorios prometedores tanto a 

nivel funcional como de dolor durante el seguimiento, podrían considerarse como un 
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incentivo para empezar implementar la ligamentotaxis con clavos de Kirschner como la 

opción de manejo óptima para este tipo de fracturas. Sin embargo, aún hacen falta más 

estudios implementando esta técnica para definir este procedimiento como el estándar de 

oro para el manejo de fracturas concomitantes múltopels del carpo. Se espera que este 

estudio sea la base para fomentar la publicación de resultados postoperatorios del manejo 

de esta patología. Para de esta manera comparar resultados y así definir cuál es la opción de 

manejo menos mórbida y efectiva descritas para el manejo de las fracturas múltiples del 

carpo.   
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12. Anexos   

Anexo 1.  

Consentimiento informado 
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Anexo 2.  

Carta de aprobación del comité de ética 
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Anexo 3.  

Escala análoga del dolor control a las 7 semanas 

 

Anexo 4.  

Escala Quick-DASH control a las 7 semanas 
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Anexo 5.  

Escala análoga del dolor control a los tres meses 

 

Anexo 6.  

Escala Quick-DASH control a los tres meses 
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Anexo 7.  

Escala análoga del dolor control a los ocho meses 

 

Anexo 8.  

Escala Quick-DASH control a los ocho meses 

 

 


