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Resumen

Las luxaciones perilunares agudas comprenden un amplio espectro de lesiones
traumaticas de los tejidos blandos y 0seos, que generalmente se producen a través de un
mecanismo de alta energia. El diagndstico temprano preciso es esencial; un tratamiento
tardio empeora los resultados funcionales de los pacientes. El diagnostico se realiza
mediante una adecuada anamnesis del mecanismo del trauma y en conjunto con los
hallazgos radiologicos donde se observa una disrupcion en los arcos del carpo, y una
pérdida de la colinealidad del radio — semilunar — hueso grande. Se puede encontrar un
manejo inicial con una reduccién inicial suave y cerrada, seguida de una reducciéon
abierta, con reparacion de ligamentos y fijacion de las estructuras 6seas como manejo
estandar de estas lesiones. A pesar de un tratamiento Optimo, esta lesion tiene un
prondstico reservado, con pérdida parcial permanente de los arcos de movimiento de la
muiieca y la fuerza de agarre. Preservar una adecuada funcion de la muifieca en imperativo

principalmente en la poblacion joven, asi como en el paciente activo (Stanbury, Elfar 2011).

Las luxaciones perilunares generalmente tienen un mal resultado clinico y radioldgico.
Los pacientes presentan dolor, deformidad, movilidad limitada y sintomas de compresion
del nervio mediano. Segun la literatura, las luxaciones perilunares estan asociadas con
una incidencia media de artrosis postraumatica en un 38% de los pacientes,
independientemente del tipo de tratamiento y el momento de este, por tanto es la
complicacidon mas frecuente. (Forli, Courvoisier, Wimsey, Corcella y Moutet, 2010; Bathala

y Murray, 2007)

Estudios previos han reportado resultados a corto o mediano plazo (5 a 10 afios) en los cuales
los signos radiologicos de artrosis no se relacionan con los resultados de las escalas
funcionales. Sin embargo, se ha evidenciado que estos cambios radioldgicos aumentan con

los afios; y en este caso si podrian influir en las escalas funcionales. (Forli et al,. 2010)
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El paradigma de un bajo nivel de sospecha es cuando se pierde el diagndstico de una luxacion
perilunar. Estos pacientes llegan de una manera bastante dramadtica: con edema, dolor y
disfuncién, a menudo asocian trauma de alta energia (caida de andamios, accidentes
automovilisticos, etc.), y sin embargo, no se diagnostica en mas del 20% de los casos. De
hecho, radiografias cuidadosamente obtenidas y un examen adecuado son el tnico remedio
para mejorar una tasa tan inaceptable de diagnodstico tardio. Cualquier esfuerzo para facilitar

un mejor diagnodstico deberia ser una prioridad (Garcia-Elias y Folgar, 2006).
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Introduccidon

La luxacion perilunar aguda es resultado de un lesidon traumatica de alta energia
en la mufieca y estd asociada a un espectro caracteristico de lesiones ligamentarias y/o
6seas. La evolucidon radiologica de la mufieca muestra una pérdida de colinealidad
radiocarpiana e intercarpiana normal, y una lesion Osea; esta lesion puede pasar

inadvertida hasta en un 25% de los pacientes en la valoracion inicial.

El reconocimiento oportuno es importante para optimizar los resultados. La
reduccidon cerrada se realiza de forma aguda, seguida de una reduccidon abierta y

reparacion ligamentosa con fijacion dsea.

Las complicaciones incluyen artrosis postraumatica, lesion del nervio mediano,

sindrome de dolor regional complejo e inestabilidad del carpo.

A pesar de un tratamiento 6ptimo, es comun la pérdida de movilidad de la mufieca
y la fuerza de agarre, asi como el dolor cronico. Estudios a mediano y largo plazo
muestran evidencia radiografica de artrosis mediocarpiana y radiocarpiana, aunque estos
hallazgos no se correlacionan con los resultados de las escalas funcionales (Stanbury y

Elfar, 2011).



Objetivos

Objetivo general

e Analizar la biomecénica del carpo, y la patoanatomia de la luxacion perilunar
aguda, para su adecuado entendimiento. Con el fin de identificar de manera
oportuna dichas lesiones, con el objetivo de evitar sus consecuencias como la
limitacion funcional en pacientes laboralmente activos y su morbilidad asociada

(artrosis mufieca).

Objetivos especificos

o Revisar la anatomia y la biomecénica del carpo normal, fundamental para el
entendimiento de la patoanatomia de las lesiones perilunares.

o Enfatizar en la identificacion radiologica de la lesion.

o Explicar las pautas necesarias para el diagnostico de la luxacion perilunar aguda
y su respectivo manejo quirirgico.

o Disefiar un algoritmo diagndstico y de tratamiento para las luxaciones perilunares



Marco tedrico

La articulacion del carpo es biomecanicamente la mas compleja de todo el organismo, pues
los 8 huesos que la forman se encuentran rodeados de 23 tendones que la someten a una gran

cantidad de movimiento.

La mufieca es un conjunto complejo de articulaciones. La articulacion mediocarpiana,
constituye una condiloartrosis, tanto en los huesos de la fila proximal (escafoides, semilunar,
piramidal y pisiforme), como los huesos de la fila distal (trapecio, trapezoide, grande y

ganchoso).

Anatomia 6sea del carpo

La muiieca es la unidn entre el antebrazo y la mano. Se compone de la parte distal del
radio y el cubito, las dos filas del carpo y la base de los cinco huesos metacarpianos.

(Figura 1)

El escafoides es un eslabon entre ambas filas carpianas, unido a ellas por ligamentos
interoseos. Se relaciona con el semilunar, grande, trapecio y trapezoide, en interaccion con
los dos arcos de ligamentos oblicuos radiocarpianos palmar y dorsal, fundamentalmente con

el ligamento radio-grande.

El pisiforme, pese a ser un auténtico hueso carpiano, actia como un sesamoideo. Su

funcidén es proporcionar un brazo de palanca al tendon cubital anterior.



Figura 1 Anatomia del carpo

A: corte frontal de la mufieca de un cadaver donde se muestra la fila proximal del carpo intercalada entre la fila distal
y los dos huesos del antebrazo. Td trapezoide; C hueso grande; H ganchoso; S escafoides; L semilunar; P piramidal.
El fibrocartilago triangular (asterisco) estd interpuesto entre el espacio radiocarpiano y la articulacion radiocubital
distal. B: corte sagital de la mufieca a través de la columna lateral. El escafoides (S) aparece con una orientacion
oblicua con relacién al eje longitudinal del antebrazo. Debido a esta configuracion, cuando existe una carga axial, el

trapecio (Td)se desplaza proximalmente y el escafoides rota en flexion. (Garcia — Elias, 2013)

La articulacion radio carpiana estd formada por la superficie articular del radio distal en
conjunto con el fibrocartilago triangular y la parte convexa proximal de los huesos del
carpo. La superficie articular distal del radio es biconcova y consta de una inclinacién en
dos planos, en el plano sagital presenta una inclinacién media de 10° y en el plano frontal
se caracteriza por una inclinacion hacia cubital media de 24°. Para asegurar la
congruencia articular, el radio posee dos carillas articulares bien diferenciadas (fosita
escafoidea y semilunar) separadas por una cresta sagital cartilaginosa denominada
prominencia interfacetaria. La superficie articular proximal del escafoides es mas curva
que el semilunar, la fosa escafoidea bicéncova es triangular u oval y tiene un radio de
curvatura menor que la fosa semilunar; la fosa semilunar es mas o menos rectangular,

biconcova pero menos profunda e inclinada hacia el lado cubital.
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La articulacién mediocarpiana es una combinacion de tres tipos diferentes de articulacion

llamadas columnas:

e Columna lateral (movil), la superficie convexa distal del escafoides se articula con
una superficie concava formada por el trapecio y trapezoide (articulacion
escafotrapeciotrapezoidea ETT) y la cara lateral del hueso grande (articulacion
escafo — hueso grande EG). El escafoides es el centro de movimiento y el puente
entre las filas del carpo

e Columna central (flexion-extension): es concava proximalmente (escafoides y
semilunar) y convexa distalmente (cabeza del hueso grande) (articulacion
semilunar — hueso grande LG). La articulaciéon semilunar-hueso grande es el
centro del movimiento.

e Columna medial (rotacion): formada por el piramidal y el gancho del ganchoso,
con su forma ovoide o ligeramente helicoidal (articulacion piramidoganchoso

PGa)

En el plano horizontal, los huesos del carpo adoptan una disposicion arciforme, con una
concavidad palmar. Este arco esta cerrado palmarmente por el ligamento transverso
(retinaculo flexor) constituyendo el tinel del carpo, cuya porcién mas estrecha se sitiia a

la altura de la fila distal del carpo.
Anatomia ligamentosa del carpo

La anatomia de los ligamentos del carpo es compleja y hasta confusa, la existencia de
frecuentes variaciones anatomicas en relacion con el tamafio y forma de los ligamentos

hace que su estudio sea aun mas complicado.

Seglin la ubicacion del ligamento en relacidon con la cépsula articular; se clasifican en
extracapsular (ubicado fuera de la capsula articular de la mufieca), o intracapsular (dentro
de la profundidad de la cépsula) (Garcia-Elias, Puig de la Bellacasany Schouten, 2017)
(Figura 2).



6
Existen solo 3 ligamentos extracapsulares: el ligamento transverso del carpo y las dos
inserciones distales del pisiforme con el ganchoso y la base del quinto metacarpiano

(Garcia-Elias, Puig de la Bellacasa y Schouten, 2017).

C

Figura 2 Representacion de los principales ligamentos presentes en la muiieca.

A Ligamentos superficiales palmares: 1 radioescafoideo, 2 radio escafo hueso grande, 3 radioulnar largo, 4 cubito hueso
grande, 5 escafo grande, 6 pisoganchoso, 7 retinaculo flexor. B Ligamentos palmares profundos: 8 radio ulnar corto, 9
cubitolunar, 10 cubito piramidal, 11 escafolunar palmar, 12 lunopiramidal palmar, 13 piramidal ganchoso hueso grande
(rama cubital del ligamento arqueado), 14 trapecio escafoideo dorsolateral, 15 inter6seo palmar transverso de la fila distal.
C Ligamentos dorsales: 16 radio piramidal, 17 piramido escafoideo trapecio trapezoideo (intercarpiano dorsal), 18

escafolunar dorsal, 19 lunopiramidal dorsal, 20 interdseo dorsal transverso de la fila distal. (Garcia — Elias, 2013)

Los ligamentos intracapsulares se dividen (dependiendo de qué articulaciones unen) en
intracapsulares extrinsecos y intrinsecos. Los ligamentos extrinsecos conectan las epifisis
distales del radio y el cubito con los huesos del carpo; los ligamentos intrinsecos se
caracterizan por la union entre sus hileras (proximal y distal) y uniones entre la misma

fila (interdseos) (Garcia-Elias, Puig de la Bellacasa y Schouten, 2017).

Existen diferencias anatdémicas, histologicas y biomecanicas entre los dos tipos de
ligamentos intracapsulares. Los ligamentos extrinsecos son largos, con poca resistencia

a la tension; los ligamentos intrinsecos son més cortos y mas rigidos. Esto supone un
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mecanismo de ruptura diferente: los extrinsecos presentan rupturas en su porcion media,

mientras que los intrinsecos suelen sufrir més avulsiones que rupturas. (Garcia — Elias,

2013; Garcia-Elias et al., 2017)

Ligamentos extrinsecos

Ligamentos radiocarpianos palmares

Ligamento radio escafoideo RE: refuerzo fibroso desde el borde de la estiloides al
escafoides.

Ligamento radio escafo hueso grande REG: presenta una trayectoria alrededor de la
concavidad palmar del escafoides, formando un fulcro sobre el que rota el escafoides.
Ligamento radio semilunar RL largo: mantiene una orientacién divergente con el
REG, formado entre el surco interligamentario. Su prolongaciéon medial forma el
llamado espacio de Poirier que representa una zona de relativa debilidad a través de
la cual se producen luxaciones perilunares.

Ligamento radio semilunar RL corto: tiene su origen en el borde anteromedial del
radio y sigue una direccion vertical hasta insertarse en la cara palmar del semilunar,
es una estructura estabilizadora que evita la luxaciéon dorsal del semilunar en

mecanismos de hiperextension.

Ligamentos radiocarpianos dorsales

R/
A X4

Ligamento radiopiramidal dorsal RP (radiopiramidal): Ginico radiocarpiano dorsal,
ancho con forma de abanico. Conecta el borde dorsal de la articulacion distal del radio

con el margen dorsal del piramidal.

Ligamento cubitopalmar palmares

R/
A X4

R/
A X4

Ligamento cubito hueso grande CG: tiene origen en la fovea del cubito, con una
trayectoria oblicua para insertarse en el cuello del hueso grande. Las inserciones
distales de los ligamentos CG y RG forman el llamado “Ligamento en V distal”.

Ligamento cubito piramidal CP y Ligamento cubitolunar CuL: presentan su origen en

el fibrocartilago triangular, en una posicioén profunda y un recorrido vertical hacia su
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insercion distal en la cara anterior del semilunar y del piramidal. Juntos con el

ligamento CG forman el denominado Complejo cubito carpiano.

Ligamentos intrinsecos

% Ligamento inter6seo escafolunar EL. La union del escafoides con el semilunar. Este

ligamento consta de tres porciones: dorsal, volar y una intramembranosa.

Esta membrana estd dispuesta como una continuacién de los bordes proximales de los
huesos, desde dorsal hacia palmar, separando los espacios articulares radiocarpiano y

mediocarpiano.

El ligamento EL dorsal presenta una localizacion profunda en la capsula dorsal y conecta
las caras dorsales del escafoides y del semilunar. Esta formado por un grupo de fibras
gruesas y fuertes, con una orientaciéon ligeramente oblicua y desempeila un papel

fundamental en la estabilidad EL.

El ligamento EL volar posee una fibras mas largas, con una orientaciéon mas oblicua la
cual permite cierta rotacion sagital del escafoides en relacion con el semilunar y un papel
menos relevante como en la estabilidad del carpo. Sus fibras suelen confluir con el

ligamento radioescafolunar (Ligamento de Testut-Kuentz) a nivel proximal.

El ligamento EL dorsal posee la mayor resistencia a la tension con una media de 260N

(Newtons), seguido por el ligamento EL palmar de 118 N y la membrana proximal con

63N.
% Ligamento interéseo lunopiramidal LP

Dos ligamentos LP dorsal y palmar; estan formados por fibras transversas fuertes que
conectan las caras palmar y dorsal de los dos huesos. Entre los dos existe una membrana
fibrocartilaginosa que cierra la articulacion proximalmente, evitando la comunicacion

entre los espacios articulares radiocarpianos y mediocarpianos.

El ligamento LP palmar presenta una resistencia a la tensién de 301N, y el LP dorsal de
121N. Las fibras de los ligamentos interdseos LP se tensan mds durante todos los arcos

de movilidad que los ligamentos EL, contribuyendo a una cinemdtica mas estrecha.
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Las fibras mas distales del ligamento LP palmar y dorsal suelen conectarse con las fibras
distales de la articulacion EL, formando los llamados ligamentos escafopiramidal EP
palmar y dorsal. Esto contribuye a la estabilidad de la articulacion entre el semilunar y el

hueso grande, aumentando la profundidad de la fosa mediocarpiana.

% Ligamento intercarpiano dorsal: Gnico ligamento mediocarpiano dorsal. Tiene su
origen en la cresta dorsal del piramidal, y transcurre transversalmente a lo largo del
borde distal del semilunar, abriéndose en abanico para insertarse en el borde dorsal
del escafoides, el trapecio y el trapezoide. Contribuye al incremento de la profundidad
de la cupula mediocarpiana, participando en la estabilizacion entre el semilunar y el

hueso grande.

La articulacion mediocarpiana en su cara palmar se encuentra atravesada por el mayor
numero de ligamentos. Medialmente conforma un conjunto de fibras en forma de abanico
que conectan el piramidal con el ganchoso y el hueso grande (complejo ligamentoso
piramidal-ganchoso-hueso grande PGaG). Este complejo junto con el CG es esencial para
asegurar una movilidad estable con respecto a la fila proximal del carpo. Lateralmente el
tubérculo del escafoides se conecta con la fila distal por dos fasciculos, el ligamento
anteromedial EG y dorsolateral ETT; ambos muy importantes en la estabilidad

escafoidea.

% Ligamentos interoseos de la fila distal del carpo: con una orientacion transversa, son

ligamentos potentes y tensos (dorsales, palmares e intraarticulares profundos).

Cinematica carpiana

Lograr la posicion de la mano para que pueda manipular objetos, levantar cargas y realizar
actividades de la vida diaria requiere un amplio rango de movilidad y capacidad de
soportar fuerzas en carga y torsion sin producir claudicacion de esta. Esto se logra con
una interaccion entre los tendones motores de la mufieca - superficies articulares y tejidos

blandos: llamado cinematica carpiana.
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Estructura interna de los ligamentos del carpo

La mayoria de los ligamentos carpianos tienen un nucleo de fibras de colageno
densamente compactadas (region fascicular), rodeadas por una capa de tejido conectivo
suelta y bien vascularizada (region epifascicular). Dentro del region epifascicular, y
cerca de sus sitios de insercion, se encuentran cantidades variables de corpusculos de
Ruffini, Pacinian o Golgi. Estos son llamados mecanorreceptores, que emergen de la
cercana nervios y estan rodeados por una red de proyecciones dendriticas. Las fibras
densamente empaquetadas de la region fascicular estan destinadas a mantener el
movimiento conjunto dentro de los limites normales (estabilizacion primaria). Cuando
los limites de movimiento articular normal se rompen, los corpusculos sensoriales
generan un estimulo aferente, que son transferidos al sistema nervioso central. Una vez
en el asta dorsal de la médula espinal, el estimulo continua hasta el tracto dorsolateral y
espinocerebeloso para finalmente ser analizados por el cerebelo, o retornar a la mufieca
en forma de reflejo monosinaptico. Esto activard una respuesta adecuada de los musculos,

especialmente los estabilizadores finales de la mufieca. (Garcia-Elias et al., 2017)

La mayoria de los ligamentos de la mufeca tiene una doble funcidon (mecéanica y sensorial)
en la estabilidad del carpo. Sin embargo, no todos los ligamentos son igualmente activos
en ambos roles. Algunos ligamentos tienen principalmente una funcion estatica de
restriccidon, mientras que otros tienen predominantemente una funciéon propioceptiva. Los
primeros se caracterizan por la presencia de fibras de colageno compactas y un numero
limitado de corpusculos sensoriales. Los segundos tiene una disposicidon menos compacta

de fibras de colageno pero una poblacion razonablemente densa de mecanorreceptores.

Aunque los ligamentos mecanicos mas importantes se encuentran principalmente en el
columna lateral (escafoides), los ligamentos sensoriales se insertan principalmente en el
piramidal. Con base en esto, el piramidal ha sido considerado la fuente de la informacion

propioceptiva requerida para estabilizar la articulacion.

Asi como se han clasificado los ligamentos segun su localizacidon (extracapsular—

intracapsular), y su articulacidon (extrinsecos—intrinsecos); para un mejor entendimiento
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de la cinematica carpal también se clasifican segin su orientaciéon en interdseos

transversos, longitudinales y oblicuos.
Ligamentos interoseos transversos

Dejando a un lado las variaciones anatomicas, la mufieca humana tiene 25 ligamentos De
ellos, 14 tienen una orientacion transversal relativa en general al eje principal del
antebrazo: 2 ligamentos escafopiramidal (palmar y dorsal), 10 ligamentos interdseos (5
palmar y 5 dorsales): escafolunar, lunopiramidal, trapecio-trapezoideo, trapezoide-
grande y grande-ganchoso), y 2 ligamentos intraarticulares dentro de la articulacion
trapezoide-grande y grande-ganchoso. Su funcion estd esencialmente dictada por la

necesidad de filas de mantener una relacion cinematica cerrada durante el movimiento.
Ligamentos longitudinales

Solo tres ligamentos tienen una orientacion vertical (longitudinal): el fasciculo més radial
(Ligamento radio escafoideo) de los ligamentos radiocarpianos extrinsecos (denominado
ligamento colateral radial o lateral), el ligamento radiolunar corto, y el fasciculo mas
ulnar (Ligamento lunopiramidal) de los ligamentos ulnocarpianos extrinsecos
(denominado ligamento colateral ulnar o medial). El papel estabilizador de estos
ligamentos es poco conocido. Cuando la muiieca sufre una carga axial en una posicion
neutral, ninguno de estos ligamentos verticales se tensa. Sin embargo, si juegan un rol
cuando la mufieca su somete a una carga isométricamente en extension, pero no ha sido

probado.
Ligamentos oblicuos

Este es el grupo mas importante de ligamentos en términos de estabilidad de la mufieca.
Incluye 8 ligamentos con una orientacion oblicua al eje principal de la mano. La
oblicuidad puede ser en 2 direcciones: de radial proximal a cubital distal o de ulnar
proximal a radial distal. En el lado volar, los primeros resisten fuerzas intercarpales en
pronacion, y el segundo grupo se tensa cuando la fila distal del carpo rota en supinacion

en relacion con el radio en un angulo fijo. En el lado dorsal, lo contrario es correcto. Con
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base en esto, se propuso llamar al primer grupo de ligamentos antisupinacion y al segundo

antipronacion.

Los ligamentos antisupinacion incluyen: ligamento radio-piramidal dorsal, ligamento
ulno-semilunar volar, ligamento escafoides-trapecio-trapezoide, y ligamento grande-
piramidal-ganchoso volar. Los ligamentos antipronaciéon son: ligamento radio-
escafoides-grande, ligamento radio-semilunar largo, ligamento intercarpal dorsal y el

ligamento escafoides-grande volar.

Cinética de los ligamentos del carpo

La dinamica (también conocida como cinética) es la rama de la fisica que se ocupa de los
efectos de las fuerzas en el cuerpos materiales, en este caso, los ligamentos carpianos. En
el laboratorio, se dice que una mufieca es cargada axialmente cuando hay una fuerza
externa aplicada de distal a proximal a lo largo del dedo medio (tercer metacarpiano), con

la mufieca en posicion neutra. (Garcia-Elias, Puig de la Bellacasa, Schouten 2017)

La magnitud y la direccion del desplazamiento del carpo depende de la forma de la
superficie articular, las restricciones de los tejidos blandos (cépsula, ligamentos y
musculo). Cuando la muifieca se carga axialmente, los ligamentos pueden tensarse
permanecer sin cambios o relajarse. Cuando dos ligamentos exhiben una respuesta similar

tiene un comportamiento llamado isodindmico.

En teoria, los mecanorreceptores dentro de los ligamentos isodindmicos generan
estimulos propioceptivos similares casi al mismo tiempo. Esto es particularmente util
cuando se rompe un ligamento. El sistema sensoriomotor no sabe qué sucede dentro de
ese ligamento; sin embargo, la informacion proporcionada por las particulas
isodindmicas es usada como un equivalente de los estimulos que debio ser generado por
el ligamento dafiado, que deberia ser intacto. Este es el truco usado para mantener la
estabilidad en el area. De hecho, la integridad del ligamento no es un requisito para que
la mufieca sea estable, siempre y cuando sus socios isodinamicos brinden la informacion

que perdida. (Garcia-Elias et al., 2017)



13
Se realizaron estudios con el fin de identificar grupos de ligamentos con comportamientos
similares (ligamentos isodindmicos) sometidos a dos cargas (carga axial y traccion). La
prueba manual de fibras de tension con un gancho, son los llamados métodos de intento
de desplazamiento del carpo. No es un método cuantitativo, pero ayuda a identificar

ligamentos sinérgicos en la mufieca bajo diferentes condiciones de carga (Garcia-Elias et

al., 2017).

De esos estudios, se supo que cuando la mufieca es cargada axialmente, los huesos del
carpo se mueven con patrones razonablemente consistentes. La fila distal carpiana
siempre prona, el escafoides siempre se flexiona y la articulacion semilunar se desliza
hacia debajo de volar ulnar hacia radial distal (Figura 3). El triquetrum puede flexionarse

o extenderse con este ultimo tendiendo a predominar (Figura 4).

Axial traction Unloaded Axial load

Figura 3 Desplazamiento de la columna del escafoides en condicones de carga

A: La traccion axial (flecha blanca) provoca la supinacion de la fila distal (flecha naranja), la extension y migracion distal
del escafoides (flecha azul recta). B: El movimiento escafoides siempre esta mediado por la presencia del ligamento oblicuo
radio-escafoides-grande (REG) (en rojo). C: Cuando se aplica una carga axialmente (flecha recta blanca), la fila distal
siempre se prona (flecha naranja curva) y el escafoides gira en flexion y pronacion (flecha curva azul) alrededor el ligamento

oblicuo de REG. (Garcia-Elias et al., 2017)
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Axial traction Unloaded Axial load

Figura 4 Desplazamientode la columna ulnar del carpo en condicones de carga

A: La traccidn axial (flecha blanca) provoca consistentemente la supinacion de la fila distal (flecha verde) y flexion
del piramidal (flecha azul curva). B: El movimiento semilunar y piramidal estd mediado por el ligamento
ulnocarpiano (en rojo). C: Cuando se carga axialmente (flecha recta blanca) la fila distal se prona (flecha verde curva)

y el piramidal gira en flexion y supinacion (flecha curva azul) . ((Garcia-Elias et al., 2017)

Cuando la mufieca esta sujeta a traccion axial a lo largo del dedo medio (tercer metacarpiano),
todo el carpo se transloca distal y radial hacia el borde dorsoradial del radio, mientras que la
fila distal del carpo rota en supinacion; el escafoides se extiende y el piramidal restringido

palmarmente por los ligamentos ulno-carpianos rota en flexion.

Clasificacion cinética de los ligamentos del carpo

Cuando se carga axialmente el carpo, los huesos del carpo adecuadamente restringidos
no se desplazan mas alla de los limites normales. Los ligamentos son responsables de
esto. Sin embargo, la mayoria de los ligamentos no pueden controlar inestabilidades
multidireccionales, solo pueden restringir desplazamientos unidireccionales. En

consecuencia, si se identifica el desplazamioento se conoce qué ligamentos deben ser
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cargado para ese desplazamiento particular que puede ser estimado (Garcia- Elias et al.,

2017).

Este andlisis cinematico permite establecer la cinematica de la mufieca segun la condicién
de la carga aplicada. En una carga axial los ligamentos antipronacion helicoidales giran
la fila distal del carpo en pronacion (ligamentos escafoides-grande y ligamento radio-
escafoides-grande), el escafoides rota en flexion (ligamento radio semilunar dorsal y el
ligamento radio escafoides piramidal dorsal), el piramidal gira en extension (ligamentos
semilunar piramidal volar y dorsal), y el semilunar se moviliza en translocacion ulnar por
accion del ligamento radio semilunar largo. En cambio, cuando se ejerce una traccion
axial por accidn de los ligamentos antisupinacion helicoidales mediales y lateral giran a
la fila distal del carpo en supinacion (ligamento grande piramidal ganchoso), el escafoides
rota en extension (ligamento escafoides trapecio trapezoide y ligamento escafo semilunar
volar), el piramidal gira en flexion (ligamento radio piramidal dorsal) y el semilunar se

moviliza en translocacidn radial (ligamento ulna-semilunar) (Garcia- Elias et al., 2017).

De esos estudios cinéticos lo aprendido fue: los ligamentos interdseos transversos estan
solo indirectamente involucrados en la estabilizacion de la mufieca ante una carga axial,
su principal funcién es mantener las relaciones normales entre los huesos de la misma
fila. Los ligamentos verticales no son necesarios para mantener la estabilidad del carpo
en posicion neutra, su actividad en otras posiciones no es clara. Y los estabilizadores més
importantes se organizan siguiendo dos patrones helicoidales diferentes (Garcia- Elias et

al., 2017). (Figura 5)
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Figura 5 Estabilizacion primaria del carpo ante una carga axial

Tres grupos de ligamentos juegan cada uno un papel especifico en la estabilizacion primaria del carpo axialmente cargado.
(A) Los ligamentos helicoidales antipronacion se tensan simultaneamente (flechas amarillas) cuando se gira la fila distal en
pronacién (flecha blanca curva). (B) Los ligamentos helicoidales antisupinacion mediales resisten (flechas amarillas)la
tendencia de los huesos cubitales a translocarse palmarmente (flecha blanca curva). (C): Los lligamentos helicoidales
antisupinacion laterales se convierten particularmente activos (flecha amarilla recta) cuando la fila distal del carpo es forzada

a la supinacion (flecha blanca curva) (Garcia- Elias et al., 2017).

Ligamentos helicoidales antipronacion

Cuando se somete a la mufieca a cargas axiales de compresion, la fila distal del carpo se
prona, el escafoides se flexiona, el piramidal se extiende y el carpo en su totalidad se desliza
por la pendiente ulnopalmar del radio distal. Los ligamentos que restringen estos
desplazamientos son: ligamento radio semilunar largo que previene la traslocacion, el
ligamento lunopiramidal dorsal y palmar que previene la extension del piramidal, el
ligamento escafosemilunar dorsal y escafopiramidal dorsal que previenen la extension y
pronacion del escafoides, y finalmente los ligamentos escafoides-grande y radio-escafoides-
grande que previenen la excesiva pronacion de la fila distal (Garcia- Elias et al., 2017).

(Figura 6)
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Figura 6 Ligamentos que restringen la pronacion intercarpal.

Dispuesto como un helicoide alrededor de la columna central. Estos ligamentos (flechas multicolores) son la primera linea
de defensa contra el colapso carpiano. DIC,ligamento intercarpiano dorsal; dLTq, ligamento lunopiramidal dorsal; dSL,
ligamento escafolunar dorsal; RL ligamento radiosemilunar largo; LTq, ligamento lunopiramidal volar; RSC, ligamento de

radio-escafoides-grande; SC, ligamento escafoides-grande. (Garcia- Elias et al., 2017)

Esta cinematica establece que para evitar el colapso del carpo bajo cargas de compresion
axial, la muneca necesita 3 ligamentos oblicuos y 4 ligamentos transversos distribuidos
como una hélice alrededor del hueso grande. Estos son llamados ligamentos helicoidales
antipronacion, son un grupo de ligamentos dindmicos que inician en el lado volar de la
estiloides radial, gira alrededor de la columna central de la mufieca y se inserta
distalmente en la cara volar del hueso grande. Si el sistema sensitivo-motor actua
adecuadamente, estos ligamentos helicoidales antipronacion actuan como la primera linea
de defensa en contra del colapso del carpo producido por una carga de compresion axial
o su par equivalente de hiperpronacion de la fila distal del carpo en relacidon con un
antebrazo fijo. Un fallo en los ligamentos helicoidales antipronacion resultan en una
inestabilidad que afecta principalmente la columna lateral de la mufieca, lo mas frecuente,

inestabilidad escafolunar (Garcia- Elias et al., 2017).
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Ligamentos helicoidales antisupinacion

Cuando el carpo es sometido a una fuerza de traccion distal directa o su equivalente, produce
una hipersupinacion de la fila distal del carpo. Es aqui cuando este grupo de ligamentos
distribuidos como una hélice actuan restringiendo esta fuerza desestabilizadora, llamados
ligamentos helicoidales antisupinacion; se dividen en dos grupos, medial y lateral (Garcia-

Elias et al., 2017). (Figura 7)

Los ligamentos helicoidales antisupinaciéon mediales involucran la esquina ulnar de la
mufieca e incluyen el ligamento radiopiramidal dorsal y el ligamento grande piramidal
ganchoso palmar. Un fallo en este grupo de ligamentos resulta en una inestabilidad

mediocarpiana palmar (Garcia- Elias et al., 2017).

Los ligamentos helicoidales antisupinacion laterales cubren la esquina radial de la muieca e
incluyen al ligamento ulno-carpal, ligamento escafolunar volar y ligamento escafoides
trapecio trapezoideo dorsolateral. Un fallo en este grupo de ligamentos causa inestabilidad
escafoides - trapecio — trapezoide, inestabilidad ulno-carpal o ambas (Garcia- Elias et al.,

2017).

id

Figura 7 Ligamentos que restringen la supinacion intercarpal

Dispuesto como un helicoide alrededor de la columna central, ahi son 2 grupos de ligamentos: los ligamentos antisupinacion
helicoidales mediales (flechas amarillas) y los laterales (flechas rojas). RTq, ligamento radiopiramidal dorsal; SL, ligamento
escafolunar; STT, ligamento escafoides-trapecio-trapezoide; TqQHC, ligamento grande-piramidal-ganchozo; UL, ligamento

ulno-semilunar (Garcia- Elias et al., 2017).
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Luxacion perilunar aguda

La luxacion perilunar aguda representa un amplio espectro de lesiones del carpo que
incluyen rupturas ligamentosas y/o lesiones 6seas. Se define como una lesion del carpo
de menos de 8 semanas al momento del diagndstico; y se caracteriza por que el semilunar
permanece ubicado en su fosa semilunar, pero el resto del carpo es luxado hacia dorsal

(Budoff, 2008).

La incidencia de lesiones en la mufieca es de aproximadamente 70/10,000 pacientes por
afio; la luxacion perilunar es rara, y ocurre solo del 3% al 5% de las lesiones de mufieca.
Pero siempre que la mufieca soporte una carga de alta energia, una lesion perilunar puede
ocurrir. Generalmente son causadas por caidas desde una altura, accidentes
automovilisticos o lesiones relacionadas con el deporte, mas comunmente en (90%) en

hombres jovenes (2540 afios). Kremer et al., 201; Budoff, 2008 y Bathala y Murray, 2007).

Dada la naturaleza de alta energia de estas lesiones, aproximadamente un 10% de los
pacientes son lesiones expuestas, un 26% puede estar asociado con politrauma y un 11%
se asocia a otras lesiones concomitantes de extremidades superiores. La luxacion
perilunar se diagnostica tardiamente en un 25% de los pacientes, representando esto todo

un desafio en el manejo de los pacientes (Jones y Kakar, 2012).

Patoanatomia de la luxacion perilunar aguda

La luxacion perilunar ocurre por un mecanismo de extension forzado asociado a una
fuerte desviacion cubital y supinacion intercarpal. El dafio ligamentoso es especifico y
significativo, permitiendo diversos grados de inestabilidad carpiana (Mayfield, Johnson

y Kilcoyne, 1980; Stanbury y Elfar, 2011).

La caracteristica definitoria de estas lesiones es la luxacion de cabeza del hueso grande
de la concavidad del semilunar. En la mayoria de los casos el hueso grande se luxa

dorsalmente con relacion con el semilunar (Jones y Kakar, 2012).
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La luxacién perilunar dorsal involucra una luxaciéon dorsal del grande con respecto al
semilunar mientras el semilunar permanece en su posicion normal en la fosa semilunar.
En una luxacion semilunar volar (estadio final de la lesion perilunar) el hueso grande ha
sido reducido de su posicion dorsal luxada para volverse colineante con el radio,

provocando la luxacion del semilunar en el tinel carpal (Stanbury y Elfar, 2011).

El patron resultante de la lesion es independiente del tipo de carga tridimensional, la
magnitud y la duracion de la fuerza aplicada, la posicion de la mano en el momento del
impacto, asi como las propiedades biomecanicas de los huesos y los ligamentos (Stanbury

y Elfar, 2011).

Con el fin de conocer y comprender la secuencia de la lesion perilunar asi como la
progresion del dafio de los ligamentos, Mayfield y Cols realizaron una serie de estudios
en cadaver. Sus hallazgos confirman lo que previamente ya habia objetivado por Warner:
la mayoria de las luxaciones perilunares (amplio espectro de lesiones desde un esguince
menor del ligamento EL hasta la luxacion completa del semilunar) son resultado de un
mecanismo denominado inestabilidad perilunar progresiva (IPP), se identifican cuatro

estadios de progresion en la destabilizacion del carpo. (Figura 8) (Herzberg et al.,1993)

Inestabilidad perilunar progresiva — Clasificacion de Mayfield
Estadio I Disociacion escafolunar / fractura del escafoides

Se produce por un mecanismo externo, una fuerza en extension sobre la fila distal del
carpo; los ligamentos mediocarpianos palmares traccionan la fila distal del carpo junto
con el escafoides de manera progresiva. Este fendmeno produce un momento progresivo
de extension del escafoides, el cual se transmite hacia el semilunar a través de los

ligamentos EL.

El semilunar estd firmemente estabilizado por los ligamentos RL corto y largo; debido a
este momento se genera una ruptura progresiva de la membrana interdsea EL, y de los
ligamentos EL de palmar a dorsal, conllevando a una disociaciéon completa

escafosemilunar (DEL). Si en el momento de extension se asocia cierta desviacion radial
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de la mufieca —como el polo proximal del escafoides esta fuertemente estabilizado por los
ligamentos REG— en vez de una disociacion escafolunar se produce una fractura del

escafoides. Se asocia fracturas del escafoides en un 61%-65% de los pacientes.

Figura 8 Inestabilidad perilunar progresiva

Representacion esquematica de los cuatro estadios de inestabilidad perilunar desde una perspectiva del lado cubital. Estadio
I: conforme la fila distal del carpo es forzada en hiperextension (flechas negras), los ligamentos escafo-trapecio-hueso
grande (1) desplazan al escafoides en extension, abriendo el espacio de Poirier (asterisco). El semilunar no puede extenderse
tanto como el escafoides ya que esté estabilizado por el ligamento RL corto (2). Cuando el momento de torsion a nivel del
ligamento EL adquiere cierto valor, los ligamentos EL pueden fallar, normalmente desde palmar hacia dorsal. La disociacion
escafolunar completa se define por la ruptura del ligamento EL dorsal (3). Estadio II: una vez disociado el semilunar, el
complejo escafoides-fila distal puede luxarse dorsalmente con respecto al semilunar (flecha negra). El limite de tal
desplazamiento dorsal esta determinado por el ligamento REG (4). Estadio I1I: si persiste la hiperextension, la rama cubital
del ligamento arqueado (5) tracciona el piramidal hasta extension anémala, causando el fracaso de los ligamentos LP (6).
Estadio IV: finalmente el hueso grande es forzado por el ligamento REG intacto (4) para desplazarse hacia al espacio
radiocarpiano y desplazar el semilunar hacia el espacio palmar hasta luxarse dentro del canal carpiano en una forma rotatoria

(Garcia — Elias, 2013).
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Estadio II Luxacion semilunar — hueso grande

Una vez establecida la disociacion escafolunar o la fractura del escafoides, y si persiste
la extension de la mufieca, la fila distal del carpo se traslada dorsalmente y se luxa en
relacion con el semilunar, esto es debido a la desinsercion de los ligamentos REG de la
estiloides radial (ruptura de los ligamentos radio-hueso grande). Como consecuencia de
este momento se produce un desgarro capsular curvo a nivel del espacio de Poirier a
través del cual se expone la articulacion mediocarpiana via palmar y se luxa hacia dorsal

la cabeza del hueso grande.

Estadio III Disrupcion lunopiramidal - fractura piramidal

Segun el hueso grande se desplaza dorsalmente, los ligamentos piramidal-hueso grande
(PG) adoptan una actitud de tensidon extrema, creando un momento de extension y un
vector de traslacion dorsal sobre el piramidal. Estas fuerzas pueden resultar en una
separacion del piramidal con respecto al semilunar (ruptura de los ligamentos LP) o una

fractura del hueso piramidal.

Estadio IV Luxacidn del semilunar

Debido a que los ligamentos alrededor del semilunar estan rotos (EL palmar a dorsal,
REG, y los LP), solamente persiste el soporte de la capsula dorsal y los ligamentos
radiolunares palmares, los cuales son los que mantienen al semilunar en su posicion
anatomica. En estas circunstancias, el hueso grande que se encuentra desplazado
dorsalmente puede ejercer una fuerza de desplazamiento palmar sobre el dorso del
semilunar, resultando en una extrusion palmar del semilunar. Esta luxacion del semilunar

se asocia con cierto grado de rotacion de este dentro del tinel carpal.

Dependiendo del grado de rotacién del semilunar, se divide el estadio IV en tres

categorias:

» Luxacion del semilunar tipo 1: rotaciéon minima del semilunar, menos de 90°
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» Luxacion del semilunar tipo 2: el semilunar rota mas de 90° alrededor de la capsula
palmar que se encuentra intacta; no hay ruptura del RL corto.

» Luxacion del semilunar tipo 3: hay una completa enucleacion del semilunar con

ruptura de la capsula palmar.

La luxacion perilunar progresa a través del carpo generalmente, en una direccion de radial
a cubital, como lo describe Mayfield; pero aproximadamente un 5% de los pacientes
presenta una direccion de cubital a radial. En la mayoria de las luxaciones perilunares el
hueso grande se desplaza dorsalmente en més del 90% de los casos, pero la luxacion volar

del hueso grande ocurre, y no debe perderse (Figura 9). (Herzberg, 2008).

Figura 9 Luxacion volar del hueso grande

Radiografia lateral de una lesion perilunar infrecuente. El hueso grande es desplazado en direccion volar (Herzberg, 2008).

Esta inestabilidad perilunar progresiva explica las inestabilidades de la cara radial del
carpo, sin embargo, no ofrece una explicacion sobre las inestabilidades del carpo cubital.
De hecho, Mayfield y Cols. no documentan ningtn caso de inestabilidad cubital perilunar

sin la existencia de un componente radial (Garcia — Elias, 2013).
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Clasificacion de Herzberg

Herzberg y Cols clasificaron las luxaciones perilunares como estadio I, y las luxaciones
semilunares como estadio II. Las luxaciones del semilunar se clasifican ademds como
estadio ITA cuando el semilunar presenta una subluxacion de su fosa y esta rotado <90°;
en el estadio IIB exhiben una rotacidon del semilunar >90°. Se han reportado luxaciones
perilunares volares y luxaciones semilunares dorsales, pero no son frecuentes. (Stanbury

y Elfar, 2011). (Figura 10)

Stll

Dorsal Volar

Figura 10 Herzberg. Inestabilidad perilunar.

Etapa I (parte superior) se refiere a una luxacion perilunar con luxacion dorsal a la izquierda y una rara luxacion
perilunar a la derecha. Estadio II (parte inferior) indica una luxaciéon semilunar con luxacion del semilunar volar a la
izquierda y rara dorsal a la derecha. El estadio II se puede dividir en IIA: rotacion del semilunar <90° y 1IB: rotacion

del semilunar >90° o enucleacion. (Stanbury, Elfar 2011)

Las fuerzas de alta energia que producen la lesion perilunar pueden lesionar los
ligamentos (escafolunar, lunopiramidal, radiocarpal), los huesos (estiloides radial,
escafoides, grande, semilunar, piramidal y ganchoso) o combinacion de ellos. Las
lesiones a través de los huesos son lesiones del arco mayor y nos referimos a ellas como
luxofracturas perilunares; aquellas que son puramente ruptura ligamentaria son lesiones

del arco menor y las llamamos luxaciones perilunares. En las lesiones del arco mayor el
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prefijo trans- se utiliza antes del nombre del hueso fracturado (Figura 11) (Stanbury y

Elfar, 2011; Jones, Kakar 2012)

Figura 11 Inestabilidad perilunar

El arco carpal mayor y menor de la inestabilidad perilunar. (Stanbury y Elfar, 2011)

Cuando existe una luxofractura perilunar, el hueso que mas se afecta es el escafoides, seguido
del piramidal y con menor frecuencia del hueso grande. Las fracturas de escafoides son

transversales y se localizan en el tercio medio en un 70% de los casos (Martin, 2007).

En maés del 50% de los pacientes presentan fracturas asociadas de la estiloides radial y cubital,
siendo mas frecuente la radial. Las fracturas tipo avulsion de la estiloides radial se generan
por un mecanismo de desviacion cubital forzada. Las fracturas del cuerpo de la estiloides
son resultado de una avulsion del ligamento radio-grande, y fracturas del tip de la
estiloides son avulsiones primarias del ligamento colateral radial (Mayfield, Johnson y

Kilcoyne, 1980).

Las fracturas de la cabeza del hueso grande ocurren en aproximadamente el 8% de estas

lesiones y estan asociada con peores resultados (Budoff, 2008).

Las fracturas de semilunar asociadas a luxaciones perilunares también se han descrito.

Bain y Cols reportan sobre 3 pacientes con fracturas del semilunar asociadas a luxacion
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perilunar, las cuales son denominadas lesiones del "arco translunar"- “lesiones
translunares”. Los autores propusieron que estos pacientes representaran un subgrupo

separado ademds del de Johnson (lesiones de arco mayores y menores) (Jones y Kakar,

2012).

Diagnéstico de la luxacion perilunar

Las lesiones perilunar pueden desafiar a la exploracion clinica y radiologica; un 25% de
los casos son no diagnosticados en la consulta inicial. Esto tiene una notable implicacion
dado que andlisis retrospectivos han demostrado que diagndsticos tardios presentan los

peores resultados (Stanbury y Elfar, 2011).

Usualmente el paciente se presenta con antecedente de trauma de mufieca, principalmente
un mecanismo de alta energia: precipitacion, accidente en motocicleta, aplastamiento,
etc. La lesion aguda se caracteriza por edema, dolor y limitacidon funcional en la mufieca.

Un 33% de los pacientes presentan parestesias en el territorio del nervio mediano.

La compresion del nervio mediano se da principalmente en estadio IV de Maytfield donde
el semilunar se luxa dentro del tanel del carpo. Se reporta sintomas de compresion del

nervio mediano del 24 % al 45% (Stanbury y Elfar, 2011).

Al explorar el paciente se observa un edema que va desde leve hasta moderado de la
mufieca, debido a la extensa lesion de los tejidos blandos en el momento del traumatismo.
Es dificil localizar un punto especifico del dolor, pues con frecuencia se distribuye en
areas difusas. La deformidad en la mufieca depende de si el paciente es explorado de
manera precoz tras el traumatismo. Si ha transcurrido cierto tiempo desde el trauma, el
edema ha aumentado significativamente, lo cual hace dificil la visualizacién del
desplazamiento 6seo. Ademas, limitacion en los arcos de movimiento y disminucion de

la fuerza de la agarre .

Exploracion neurovascular completa: Principal atencion a los nervios mediano y cubital,
los cuales pueden lesionarse por contusion directa en el momento del impacto o por

compresion (la luxacion de los hueso dentro del tunel del carpo) o de forma secundaria
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por el edema local en el tinel del carpo. También debe buscarse la presencia de lesiones
asociadas que se producen por el mismo mecanismo de lesion: luxacidon
carpometacarpiana, luxacion de la articulacion radiocubital distal, fractura de la cabeza

del radio, luxacion del codo.

Exploracion radioldgica
Radiografias simples

La exploracion radioldgica de un paciente que se sospeche de lesion aguda del carpo debe

incluir cuatro proyecciones de la mufieca:

- Posteroanterior PA
- Lateral
- PA con desviacion cubital (Escafoidea)

- Oblicua semipronada en 45°

Se ha demostrado que la omisién de algunas de estas proyecciones, o si su calidad es
inadecuada, puede conducir a un error en la valoracion radioldgica y omision en el

diagnostico de las lesiones perilunares (Garcia-Elias y Folgar, 2006).
Proyeccion postero anterior (PA)

Se realiza con una abduccion del hombro a 90° flexion de codo 90° y antebrazo en

rotacion neutra (Figura 12)
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ZERO LAT. ZERO PA(AP)

ZERO PA ~ ZERO LAT.

Figura 12 Radiografias simples

Taleisnik nos muestra dos métodos de obtener las proyecciones estandar neutras en los planos AP y lateral de la mufieca.
Las flecas indica la direccion del haz de rayos que se centra directamente sobre la articulacion radiocarpiana. Palmer y Cols
recomiendan A y C como los métodos mas adecuados para medir la varianza cubital. Sin embargo, en presencia de rigidez

de hombro, A y B es la tinica manera de obtener las proyecciones correctas (Garcia — Elias, 2013).

En una proyeccion PA se debe diferenciar:

- Lineas de Gilula (tres arcos radiolégicos) que ayudan a definir las relaciones
normales del carpo (Figura 13); producida por la alineacidon anatomica de las filas
del carpo. El primer arco representa el pisiforme, semilunar y escafoides. El
segundo arco representa la concavidad distal de la superficie de estos arcos; y el
tercer arco se produce por el hueso grande y ganchoso. Cualquier escalén que
rompa la continuidad de cualquiera de estos arcos indica la presencia de una
alteracion intercarpiana (ligamentaria y/o dsea) en el sitio donde la linea se altera.

(Stanbury y Elfar, 2011).



29

Figura 13 Lineas de Gilula

Gilula y Cols definen tres lineas curvas suaves que unen las corticales proximal y distal de los huesos carpianos y que
ayudan a la compresion de las relaciones normales del carpo. Una ruptura o escalon de estas lineas puede indicar la presencia

de una lesion carpiana (Garcia — Elias, 2013).

- Medicion del espacio de las articulaciones del carpo: en cuanto el valor que se
considera anormal hay distintos criterios, depende de la literatura se habla de un valor
mayor de 2, 3 6 4 mm; sin embargo lo que es de suma importancia es que sea un
aumento en relacion con la mufieca contralateral, y con respecto a los otros espacios
intercarpianos. El aumento del intervalo EL se debe a la ruptura del ligamento
escafolunar, llamado signo de Terry Thomas.

- Cualquier superposicion entre las corticales de los huesos del carpo se considera

anormal y sugiere la existencia de una alteracion carpiana.

El signo del anillo del escafoides: ocurre debido a que el escafoides colapsa en flexion; y
es creado por la rotacion del escafoides con la superposicion del polo distal con la

tuberosidad (Stanbury y Elfar, 2011). (Figura 14)
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Figura 14 Signo del anillo del escafoides

Proyeccion PA de un paciente varéon de 35 afios que sufrid una lesion en hiperextension. Puede apreciarse el

acortamiento del escafoides con el signo del anillo (flechas negras), y el aumento del espacio de la articulacion EL

(flecha blanca) lo cual indica la presencia de una ruptura del ligamento EL con subluxacion rotatoria del escafoides
(Garcia — Elias, 2013).

- Configuracion trapezoidal del semilunar: se ha documentado que una forma

triangular (signo del pedazo de pastel) o en forma de cufia suponen una luxacién

del semilunar (Figura 15). Esta apariencia anormal radiolégica es debido a la

rotacion palmar del semilunar.

Sin embargo, cuando el semilunar presenta una basculacion anormal en cualquier
direccion (flexion o extension) también proyecta una forma triangular. Por esta razon, la
forma triangular del semilunar no implica necesariamente la presencia de una luxacion,
aunque si indica la basculacion del semilunar, el cual puede o no estar luxado. En una
mufieca DISI (basculacion dorsal del semilunar) el semilunar tiene aspecto de cuna
triangular; y en una mufieca VISI (bascula volar del semilunar), el semilunar tiene aspecto

de luna.

- Establecer el hallazgo de fracturas de los huesos del carpo y/o radio.
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- Determinar tejidos blandos: observando zonas de obliteracién o ensanchamiento
de las lineas grasas situadas en la cara radial del escafoides son sugestivas de la

lesion de este hueso.

Figura 15 Alteraciones del semilunar

La forma del semilunar en una proyeccion PA ayuda a diferenciar la existencia de una luxacion con respecto a una mala
alineacion del semilunar. A: el semilunar en una posicion DISI tiene una orientacion oblicua y una configuracion ovoide,
con una forma de cuila donde la esquina cubital es mas prominente y apunta hacia el lado medial de la muileca. B: el
semilunar en una posicion VISI tiene una forma de “C” o aspecto de luna. C: en la luxacién dorsal perilunar, la presencia
de una rotacion palmar minima del semilunar hace que este hueso adquiera una forma de triangulo Isésceles apuntando

distalmente. (Garcia — Elias, 2013)

Proyeccion lateral

Debe realizarse una verdadera proyeccion lateral, la cual se realiza con una adduccién
completa del brazo con respecto al tronco del paciente y la mufieca en posicion neutra.
Las superficies dorsales de los huesos metacarpianos, el radio y cubito deben estar
alineados para mostrar cualquier alteracion de la relacion anatémica de los huesos del

carpo.

En una proyeccion lateral verdadera, muestra un eje longitudinal entre radio semilunar

grande y el tercer metacarpo colineal (Figura 16); y la superficie palmar del pisiforme debe
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aparecer entre la superficie palmar de la tuberosidad escafoidea distal y la cabeza del

hueso grande (y ser equidistantes entre ellas).

El eje longitudinal del escafoides y una linea tangencial al borde volar del radio distal son
casi paralelas, en la luxacion perilunar aguda, el escafoides tiene una flexion aumentada y

esto genera que estas lineas convergen en un angulo agudo.

Alineamiento
axial
longitudinal

Figura 16 Alineamiento axial longitudinal.

En la proyeccion lateral de la muiieca, los ejes centrales del radio, semilunar, grande y tercer metacarpiano forman

normlamente una linea recta ( Greenspan, 2006).

Hallazgos de lesion perilunar aguda:

- Pérdida de colinealidad del radio — semilunar — grande. (Figura 17)

- Signo de la taza de té derramado: creado por la rotacion proximal del semilunar
sobre sus ligamentos palmares. (Figura 18)

- Angulo escafolunar anormal (Figura 19)

- La cabeza del hueso grande se luxa de la concavidad del semilunar, asi como el

semilunar se encuentra en una posicion anormal en relacion con su fosa semilunar.
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Figura 17 Pérdida de colinealidad del radio — semilunar — grande

Radiografia AP (A) y Lateral (B), muestran luxofractura transescafo perilunar. (Stanbury y Elfar, 2011)

Figura 18 Signo de la taza de t¢ derramado

Radiografia lateral de una luxacion semilunar volar estadio IIA. (Stanbury y Elfar, 2011).
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1. Inclinacion dorsal del semilunar 1. Inclinacién volar del semilunar
2. Inclinacién volar del escafoides 2. Inclinacion dorsal del hueso grande

Figura 19 Angulo escafolunar anormal

Inestabilidad del segmento intercalado dorsal ( DISI) e inestabilidad del segmento intercalado volar (VISI). C: DISI,
el angulo escafolunar excede los 60°y el angulo hueso grande semilunar excede los 30°. D: VISI, el angulo escafolunar

mide menos de 30° y el angulo hueso grande semilunar excede los 30° (Greenspan, 2006).

Proyeccion PA con desviacion cubital

También llamada proyeccion escafoidea, se utiliza para la valuacion del escafoides, dado
que en las radiografias PA convencionales aparece acortado debido a su inclinacion volar

normal. (Figura 20)
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Figura 20 Proyeccion PA con desviacion cubital

A: se apoya completamente el antebrazo en la mesa radioldgica con la mano pronada y el codo a 90° de flexion, la
mano que se apoya en el chasis se desvia hacia cubital y el haz del rayo se dirige hacia la carpo. B: Esta proyeccion

revela que el escafoides ya no estd desviado hacia volar en posicion neutra ( Greenspan, 2006).

Oblicua semipronada en 45°

Se utiliza en la valoracion del hueso piramidal, la cara radiovolar del escafoides y la
apofisis estiloides del radio, debe mostrarnos los perfiles dorsocubitales y radiopalmares

del carpo. (Figura 21)



Figura 21 Proyeccion oblicua semipronada a 45°.

A: Al realizar la proyeccion la mano se apoya sobre su lado cubital en el chasis, se inclina aproximadamente entre 40
- 45° hacia su cara palmar. Los dedos ligeramente flexionados se mantienen juntos con el pulgar en frente de ellos.
El rayo central se dirige hacia el centro del carpo. B: la radiografia muestra la cara dorsal del piramidal, el cuerpo
del ganchoso, la cara radiovolar del escafoides y las articulaciones trapecioescafoidea y trapeciotrapezoidea (

Greenspan, 20006).

Radiografias adicionales

El propésito de estas es evaluar areas especificas de dolor y edema, y clarificar cambios

sutiles en las proyecciones de rutina

Debido a la lesion multiligamentaria de la luxacion perilunar aguda se presenta una
inestabilidad del carpo; la misma puede ser estatica — dindmica — predindmica. La estabilidad
predinamica (llamada también inestabilidad potencial), es la etapa mas temprana de la
luxacion perilunar (estadio I Mayfield). Se caracteriza por la ruptura parcial del ligamento
EL, la cual conlleva a movilidad andémala entre el escafoides y semilunar (genera sinovitis y
dolor). Las alteraciones anatdmicas no se asocian (todavia) con los hallazgos radiograficos,

las radiografias simples y en estrés son normales (Martin, 2007).

La inestabilidad estatica es cuando podemos realizar un diagnéstico con un estudio
radiografico convencional (PA y lateral), son las mas graves y se pueden subdividir en
reducibles e irreducibles. Cuando la inestabilidad no se observa en un estudio radiografico
simple, y para establecer su diagnostico se requiere proyecciones adicionales o un estudio

cinerradiografico (flouroscopia) se denomina inestabilidad dindmica (Martin, 2007).
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- Proyeccion anteroposterior (AP, “palma arriba”) realizando el gesto de
empafiadura: al realizar un gesto de presion o la aplicacion de una fuerza axial
sobre la mufieca puede acentuar las alteraciones radiologicas presentes en una
radiografia PA (Figura 22). Debe obtenerse esta proyeccion sin flexion ni
extension de la mufieca, esta posicion neutra de la mufieca lo confirmamos al
explorar la tercera articulacion carpometacarpiana: debe aparecer en perfecto

perfil.

El intervalo debe ser medido en el medio de la faceta medial del escafoides con el semilunar.
En cuanto el valor que se considera anormal un valor > 2-4mm; sin embargo lo que es de
suma importancia es que sea un aumento en relacion con la mufieca contralateral, y con
respecto a los otros espacios intercarpianos. El aumento del intervalo EL se debe a la
ruptura del ligamento escafolunar (signo de Terry Thomas), el cual se hace mas evidente en

la incidencia AP o supinada que en la PA o pronada.

Figura 22 Signo de Terry Thomas

La flecha grande sefiala la compresion axial del carpo, acentua el gap escafosemilunar (signo de Terry Thomas), en el

estadio I de Mayfield. (Garcia — Elias, 2013)

- Proyeccion PA “palma abajo”: coloca el haz con 10° de angulacion de cubital a

radial. Mediante esta proyeccion se obtiene perfectamente el espacio escafolunar.
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La medicion de este espacio (EL) se realiza en la porcion media de la articulacion,

donde la anatomia es mds consistente (Figura 23).

4

Figura 23 Espacio escafolunar

En la imagen se aprecia con mayor claridad con una proyeccion PA con angulacion 10° desde el lado cubital. Se recomienda
hacer la medicion del espacio en la parte media, y la referencia dsea se aprecia en el centro de la cara medial del escafoides

(flechas) (Garcia — Elias, 2013)

- Proyeccion oblicua con 20° de pronacion desde la posicidon lateral: con esta
incidencia visualizamos el dorso del semilunar cuando aparece una fractura por
avulsion; asi como evaluar el polo distal y cintura del escafoides.

- Proyeccion oblicua con 20° de supinacidon desde la posicion lateral: se explora la
relacion entre el piramidal — pisiforme y el gancho del ganchoso.

- Proyecciones con traccion: se realiza radiografias AP y lateral con la mano
suspendida en dediles, con traccion de aproximadamente 5 kgrs. Esta traccion
permite una separacion de los huesos del carpo producida por la ruptura
ligamentaria; permite observar fracturas ocultas, un mejor delineado de los

patrones de lesion, estabilidad de la lesion y su desplazamiento (Herzberg, 2008).

En situaciones clinicas menos severas al realizar radiografias con traccion permite
diagnosticar una anomalia sospechosa asi como una mayor afectacion oOsea que la

observada en las radiografias simples. Debe tenerse en cuenta que la ruptura de las lineas
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de Gilula puede ocurrir de manera “normal” en la articulacion EL y LP con la aplicacion

de traccion en individuos hiperlaxos.

- Proyecciones con estrés: consiste en realizar las proyecciones mientras se aplica

una carga especifica a la mufieca en diferentes direcciones.

Prueba de cajon: consiste en realizar un desplazamiento dorsopalmar de la fila distal del

carpo con respecto al radio.

- Proyecciones estaticas seriadas: serie de radiografias (proyeccion PA- AP con
desviacion radial y cubital; lateral en flexion y extensién) en pacientes con

sospecha de inestabilidad carpiana.

Medicion de la alineacion de los huesos del carpo

La magnitud de la mala alineacion carpiana se puede determinar mediante mediciones de
distancias especificas y angulos en las radiografias PA y laterales. Los angulos mas
utilizados son el hueso grande-semilunar (GL), EL, y RL; se miden en los diferentes ejes
en las proyecciones laterales (Figura 24). Las distancias mas utilizadas medidas en una
proyeccion PA neutra son: la varianza cubital, el porcentaje de altura del carpo, el indice
radio-grande, y el porcentaje de translocacion cubital. Al interpretar estos datos, se debe
tener en cuenta que existe un amplio rango de normalidad de todos los pardmetros, y que
pequeios errores a la hora de realizar la exploracion radioldgica (al realizar el dibujo o
la posicion de la mano en el momento de realizar la radiografia), puede tener una

variacion en el valor real de estos (Garcia — Elias, 2013).
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Figura 24 Angulos carpianos

Estos angulos se determinan mediante el dibujo de los ejes en las proyecciones laterales puras. De acuerdo con los diferentes
estudios el método mas reproducible de determinacion de los ejes es el siguiente: A: Es escafoides (S) queda representado
por una linea tangencial que conecta las dos concavidades palmares del hueso; B: el semilunar (L)tiene un eje perpendicular
a una linea que une los dos cuernos distales del hueso; C: el hueso grande (C) tiene un eje que queda determinado por la
linea que une el centro de las carillas articulares proximal y distal; y D: el eje del radio (R) se obtiene mediante el trazado

de las lineas perpendiculares al tercio distal del mismo. (Garcia — Elias, 2013)

Angulo hueso grande-semilunar

Si partimos del hecho de que los ejes longitudinales del radio, semilunar, grande y tercer
metacarpiano se encuentran alineados en menos del 11% de las personas, la
determinacion del dngulo GL sigue siendo 1til, especialmente ante una mala alineaciéon
del mediocarpo. El método estdndar para definir la linea que representa el semilunar se
determina mediante una linea perpendicular que conecta los bordes dorsal y palmar del
semilunar. El eje del hueso grande puede dibujarse mediante la conexion de un punto en
el centro de convexidad de la cabeza hasta un punto en el centro de la superficie articular
distal con el tercer metacarpiano. El eje normal grande-semilunar es de 0° en una mufieca
con desviacidn neutra, pero el rango de normalidad va de +/-15°. Un método alternativo
para realizar la medicion de la alineacion de la articulacion grande-semilunar ha sido
propuesto por Loewen y Cols, de acuerdo con este método la razon entre las distancias

que separan los bordes palmar y dorsal del semilunar y el punto donde el eje del tercer
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metacarpiano cruza la articulacién carpometacarpiana es de 0,74+/-0,07 en las mufiecas

normales. (Figura 25)

Figura 25 Angulo hueso grande-semilunar

La alineacion de la articulacion GL puede determinarse por el método propuesto por Loewen y Cols: el cociente entre la
distancia que separa los bordes palmar y dorsal del semilunar y el punto donde el eje del tercer metacarpiano atraviesa la

articulacion carpometacarpiana es de 0,74 +/- 0,07 en mufiecas normales. (Garcia — Elias, 2013)

Angulo escafolunar

De acuerdo con el método tangencial, el escafoides estd representado por una linea que
une a las dos convexidades proximal y distal de la cara volar del hueso. El angulo que se
forma entre esta linea y la que representa al semilunar, ha sido utilizada como uno de los
mayores indicadores de la disociacién escafolunar. Los valores normales oscilan entre
30-60°, con una media de 47°. Aunque la presencia de angulos mayores de 80° indica una
DISI y disociacion escafolunar, valores inferiores a esta medicion no descartan la
presencia de esta patologia. Valores menores de 30° pueden sugerir una mala alineacion

tipo VISI. (Figura 26)
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Figura 26 Angulo escafolunar

Proyeccion lateral. El escafoides dibujado aparece anormalmente flexionado lo cual tiene como resultado el
incremento del angulo escafolunar (EL), a pesar de una correcta alineacion del semilunar con respecto al radio. S: eje

escafoideo. L: eje semilunar. (Garcia — Elias, 2013)

Angulo radiolunar

El angulo radio-lunar ofrece pruebas objetivas de la presencia de una basculacion dorsal
del semilunar, si el angulo es mayor de 15°. Este angulo es el mayor indicador de

deformidad tipo DISI y VISI.
Varianza cubital

Las longitudes relativas del radio y el clbito es llamada varianza cubital, y los posibles
efectos de este pardmetro sobre las alteraciones carpianas han sido investigadas durante
mucho tiempo. Podemos determinar que una radiografia PA ha sido obtenida
correctamente cuando el surco del cubital posterior se proyecta radial a la porcion media
de la estiloides cubital. Estudios realizados muestran una alta incidencia de varianza
cubital negativa entre los pacientes con inestabilidad del carpo al compararlos con la

poblacion normal (Garcia — Elias, 2013).
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Razon de la altura del carpo
El término altura carpiana viene definido por la distancia entre la base del tercer

metacarpiano y la superficie articular distal del radio en un punto que supone la

proyeccion proximal del eje del tercer metacarpiano (Figura 27).

Figura 27 Razén de la altura del carpo

El cociente de la altura carpiana se obtiene al dividir la longitud del carpo (L2) entre la longitud del tercer

metacarpiano (L1). El valor normal es de 0,54+/-0.03. (Garcia — Elias, 2013)

indice hueso grande — radio

Cuando el colapso carpiano afecta s6lo a un lado, puede valorarse mediante la
comparacion con la distancia radio-hueso grande del lado normal contralateral. El indice
radio-hueso grande tiene una mayor precision diagndstica que otros métodos de

determinacion de la razon de la altura del carpo.
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Razo6n de desplazamiento cubital

En algunas situaciones de inestabilidad carpiana existe un desplazamiento cubital de los
huesos del carpo. La cuantificacion de este desplazamiento puede realizarse mediante la
utilizacion de diferentes técnicas, la mas utilizada fue descrita por Chamay y Cols, los
cuales miden la distancia perpendicular desde el centro de la cabeza del hueso grande a
una linea trazada desde la estiloides radial que se extiende distalmente y paralela al eje

longitudinal del radio. (Figura 28)

Figura 28 Razoén de desplazamiento cubital

Podemos monitorizar el desplazamiento cubital del carpo por diferentes métodos. McMurtry y Cols sugieren la
utilizacion del eje cubital como referencia para determinar si existe un desplazamiento cubital del centro de la cabeza
del hueso grande. En una mufieca con una posicion normal la distancia b dividida entre la longitud del tercer
metacarpiano (L1) debe ser mas o menos 0,3+/-0.003. De acuerdo con Chamay y Cols una linea vertical que se
extiende distalmente desde la estiloides radial ofrece una referencia més valida para medir el desplazamiento cubital
del hueso grande. Los valores normales para el cociente esta entre la distancia ¢ dividida por L1 son de 0,28+/-0,03.
Un método similar fue descrito por DiBenedetto y Cols, utilizando el eje longitudinal del radio como referencia. La
distancia a dividida por L1 debe ser 0,015+/-0,024. El indice de cobertura del semilunar ha sido propuesto por Linn
y Cols, como un método alternativo para determinar la posicion relativa del semilunar con respecto al radio. De
acuerdo con Schuind y Cols, el cociente entre la longitud del semilunar descubierto f'y el didmetro maximo transverso
de este hueso (f+g) debe ser igual a 32,6+/-11. Para medir la translocacion del semilunar, Bouman y Cols, utilizan un
método mas reproducible mediante el cociente e/d, donde los valores en mufiecas normales son de 0,87+/-0,04. Los
dos ultimos métodos parecen mas validos para detectar las translocaciones cubital del semilunar que los tres primeros
descritos, con el inconveniente de que la mufieca debe estar correctamente posicionada en posicion neutra. De hecho

minimos grados de desviacion cubital o radial pueden alterar significativamente los resultados. (Garcia — Elias, 2013)
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Tomografia axial computarizada

La realizacion de esta técnica permite obtener imagenes tridimensionales de los huesos
del carpo, contribuyendo a una mejor exploracion de las deformidades carpianas. La
valoracion preoperatoria con una tomografia computarizada de alta resolucion es una
herramienta importante en la evaluacion de la posicion de los fragmentos 6seos y el grado

de conminucion, asi como la identificacion de fracturas ocultas (Stanbury y Elfar, 2011).

Resonancia magnética nuclear

Resonancia magnética de alta resolucion ha demostrado una sensibilidad entre 70-81%, una
especificidad cercana al 100%, y un valor predictivo positivo entre 97-100% en el
diagnodstico de lesiones ligamentarias perilunares. Si se realiza una artroresonancia se
aumenta la sensibilidad 90%. Es una herramienta util en la evaluacion de los ligamentos

intrinsecos y extrinsecos de la mufieca (Jones y Kakar , 2012).

Artroscopia diagnéstica

Permite realizar una visualizacion directa de las superficies cartilaginosas, los tejidos
sinoviales, y en particular de los ligamentos interéseos. Se debe explorar
artroscopicamente tanto los espacios radiocarpianos como mediocarpianos cuando se

sospecha de una lesion perilunar del carpo.

“La porcion fibrocartilaginosa proximal de las articulaciones EL y LP (membranas
EL y LP) presentan un aspecto concavo al observarla desde el espacio
radiocarpiano. La membrana EL se observa mejor desde el espacio radiocarpiano
en el portal 3-4. La membrana LP se visualiza casi siempre en los portales 4-5 6 6-
R debido a su disposicion oblicua con respecto a la fila proximal del carpo,

particularmente en mufiecas pequeias”. (Garcia — Elias, 2013).

En el espacio mediocarpiano, el intervalo EL debe presentarse como un espacio
congruente, sin la presencia de escalones y con cierta tension. De forma similar, el

intervalo LP debe ser congruente. A veces puede apreciarse un escalén minimo de 1 mm,



46

que es normal. Existe una cierta movilidad entre el semilunar y el piramidal, que se
visualiza al introducir el artroscopio desde el espacio mediocarpiano, este movimiento no
ocurre entre el escafoides y el semilunar. Cuando las membranas interoseas se encuentran

lesionadas, el aspecto concavo normal entre los huesos del carpo se trasforma en convexo.

Tratamiento

La luxacion perilunar aguda ha sido tratada con métodos que van desde una reduccion
cerrada e inmovilizacién con yeso, a una reduccidon cerrada y fijacion percutanea, y

reduccidn abierta y varios tipos de fijacion.

Adkison y Chapman revisaron 55 pacientes con luxacion perilunar aguda en 1982,
encontraron una pérdida de reduccion en el 59% de los pacientes dentro de las primeras
6 semanas de tratamiento después de la reduccion cerrada anatoémica inicial e
inmovilizacidon con yeso de brazo corto. Aspergis y Cols compararon los resultados de 8
luxaciones perilunares tratadas con reduccidén cerrada y yeso, y 20 pacientes con
reduccion abierta y fijacion interna. Todos los pacientes tratados con reduccion cerrada e
inmovilizacidon tuvieron resultados pobres en comparacién con el 65% de buenos o
excelentes resultados en pacientes tratados con reduccion abierta y fijacion interna

(Trumble y Verheyden, 2004).

Los estudios que comparan métodos cerrados y abiertos describen mejores resultados con
tratamientos quirurgicos abiertos. En consecuencia, la reduccion abierta con la fijacion
interna se ha convertido en el tratamiento estandar de oro en el manejo de las luxaciones

perilunares. (Kremer et al., 2010)

La meta es reparar anatdmicamente la fila proximal del carpo a lo largo de su superficie

radiocarpiano y mediocarpianas (Herzberg, 2008).

El tratamiento quirtrgico inmediato depende del reconocimiento y diagndstico temprano.
Herzberg y Cols reportan una falla en el diagndstico en un 25% de los casos y las lesiones
que fueron tratadas después de 45 dias presentaron resultados clinicos aun peores. (Jones

y Kakar, 2012).
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Para las lesiones que se diagnostican después de 8 semanas de la lesion inicial, el tratamiento
con un procedimiento de rescate puede ser necesario. La contractura de los ligamentos
volares y la isquemia irreversible del hueso del carpo puede impedir una reduccion abierta y
reparacion de ligamentos exitosa. Si la cabeza del hueso grande y la fosa semilunar atun se
conservan, carpectomia de la fila proximal permite alivio del dolor y restaurar un rango de
movimiento y una fuerza de agarre funcional. En el contexto de artrosis pancarpiana severa
y colapso carpal, se debe considerar la artrodesis completa de la mufieca. (Jones y Kakar,

2012).

Komurcu y Cols compararon 6 pacientes con luxacion perilunar tratados de forma aguda con
6 pacientes en quienes el tratamiento se retras6é un promedio de 26 dias (un rango de 10-40
dias). En un seguimiento promedio de 45 meses los pacientes en el grupo de tratamiento
temprano tenian mejor rango de movimiento de la muiieca (arco de flexoextension de 129.5°
frente a 95.5 °©), fuerza de agarre (34.0 versus 26.3 kg), y mejores puntajes en las escalas
clinicas (89.2 vs 72.5). De los 6 pacientes del grupo de tratamiento tardio, 2 tenian evidencia
radiografica de artrosis mediocarpiana en el seguimiento final, en comparacién con ninguno

en el grupo de tratamiento temprano (Jones y Kakar, 2012).

Manejo inicial del paciente en emergencias

Se realiza una reduccion cerrada inmediata pronta con el objetivo de disminuir la presion
sobre las estructuras neurovasculares y el cartilago. Por lo general, se logra una reduccion
cerrada estable, con un mantenimiento de la reduccion en el >90% de los casos (Stanbury

y Elfar, 2011).

El método de la reduccion se logra mejor al revertir el mecanismo de la lesion (Mayfield,

Johnson y Kilcoyne, 1980).

La relajacion muscular completa es esencial, ya sea a través de anestesia general o
bloqueo axilar. No se recomienda administrar anestesia local porque no proporciona un
suficiente alivio del dolor o de la relajacion muscular que permita una reduccién exitosa
Después de una anestesia apropiada, la reduccion se realiza con el codo en flexion de 90°

y la mano colocada en una trampa para los dedos. Se aplica una traccion longitudinal de
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4.5 a 6.8 kilogramos durante al menos 10 minutos. La luxacion perilunar dorsal se reduce
mediante extension de mufieca, aplicando la traccion y posterior flexion de la muifieca, la
reduccion usualmente ocurre con un golpe palpable (Stanbury y Elfar, 2011; Budoff,

2008). (Figura 29)

Figura 29 Reduccién perilunar cerrada

Representacion esquematica del método de reduccion de luxacion dorsal perilunar de Tavernier. 1: Con la mufieca
ligeramente extendida se realiza una tracciéon manual suave. 2: Sin relajar dicha traccion, y mientras que el semilunar
se estabiliza palmarmente con el pulgar del cirujano, la muiieca se flexiona hasta que oimos un chasquido. Esto indica
que el polo proximal del hueso grande ha saltado sobre el borde dorsal del semilunar. 3: En este momento relajamos

la traccion y la muileca llevada en posicion neutra. (Garcia — Elias, 2013)

Después de la reduccion, la extremidad lesionada se coloca en rotacion neutra en una
férula que permita la elevacion de la extremidad, y el rango completo de movimiento de
los dedos. Para las lesiones abiertas que no es posible realizar la reduccion cerrada en
emergencias o lesiones inestables (que no se mantiene la reduccion), se recomienda una

intervencion quirdrgica inmediata.
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Tratamiento quirargico

La reduccion abierta y la fijacion interna se realizan mejor dentro de la primera semana
después de la lesion inicial, una vez que disminuya el edema en la mufeca (de 7 a 10
dias); la cirugia puede volverse mas dificil después de 2 meses de la lesion inicial, puede
que no sea posible reducir quirargicamente la luxacion perilunar; y después de 4 meses,
es probable que la muifieca sea irreducible, lo que requiere un procedimiento de

salvamiento (Budoff, 2008; Herzberg, 2008).

Reduccion abierta - reparacion ligamentaria - fijacion dsea - con/sin liberacion del tinel

del carpo

El abordaje utilizado en el manejo quirurgico de estas lesiones permanece siendo
controversial. Se ha descrito abordaje dorsal aislado, volar aislado, y combinado con

resultados comparables.

El abordaje dorsal proporciona una excelente exposicion de la fila proximal del carpo y
las articulaciones mediocarpianas, pero no permite la liberacion del tinel del carpo. Los
defensores del abordaje dorsal aislado sefialan que los ligamentos y la cépsula volar no
se oponen a la reduccion y sanan durante la inmovilizacion sin requerir una reparacion

ligamentaria directa (Stanbury y Elfar, 2011). (Figura 30)
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Figura 30 Abordaje dorsal del carpo

A y B mano. C: sutura en colchonero a través del ligamento escafolunar. D: Sutura con ancla del ligamento EL y LP. La

capsula dorsal se repara tanto como sea posible. (Budoft, 2008)

Al proceder con un abordaje volar aislado, consiste en realizar una incision estandar de
la liberacion del tunel del carpo que generalmente se extiende proximal al pliegue volar
de la mufieca para una mejor exposicion ligamentosa. La incisidn tipicamente gira en
sentido cubital hacia el pliegue proximal de la mufieca para evitar la lesion de la rama
sensitiva palmar del nervio mediano que cruza el pliegue en un angulo agudo. Si el
paciente requiere una liberacion del tinel carpiano, o si presenta un estadio IV de
Mayfield con una luxacion semilunar volar requiere reduccion abierta, se realiza un

abordaje volar. (Stanbury y Elfar, 2011).

Al utilizar un abordaje combinado, se permite, mediante la exposicidén volar, una mejor
exposicion del carpo, una reduccion mas fécil, un acceso a las fracturas distales del
escafoides, la capacidad de reparar ligamentos volares y la descompresion del tanel carpal

(Stanbury y Elfar, 2011).
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Una desventaja del abordaje combinado es que se asocia a mayor edema postquirurgico,
problemas de herida, aumenta el riesgo de lesion vascular del carpo y una recuperacion
mas lenta en la funcion de flexion digital y fuerza de agarre (Stanbury y Elfar, 2011;

Budoft, 2008).

Aunque la literatura no soporta un abordaje quirtrgico sobre otro, el abordaje deberia

facilitar una visualizacion adecuada de la lesion y la reparacion de la ruptura ligamentosa.

Sotereanos y Cols utilizaron un abordaje combinado (dorsal y volar) en el tratamiento de
11 pacientes con luxacidon perilunar aguda y/o luxofractura perilunar aguda, en un
promedio de 30 meses después de la cirugia; se establece que 7/11 pacientes presentaron
un alivio satisfactorio del dolor, un 75% de los arcos de movimiento de flexo/extension
en relacion con la mufieca contralateral, y un 77% de fuerza de agarre con la mufieca

contralateral (Vitale, Seetharaman, Ruchelsman, 2015).

Melone y Cols siguieron a 28 pacientes con luxacion perilunar y luxofractura perilunar,
realizaron abordaje combinado (dorsal y volar), con un seguimiento de una media de 56
meses. Reportaron resultados de 24/28 pacientes con resultados de bueno a excelente en el
Sistema modificado de Green O'Brien, el 11% desarrollé artritis mediocarpiana, y el 95%

regresé a sus actividades previas a la lesion (Vitale, Seetharaman y Ruchelsman, 2015).

Se realiz6 un estudio de 23 pacientes con luxacidn perilunar aguda que fueron tratados
con un abordaje combinado y una inmovilizacién postoperatoria de 10 semanas. En los
cuestionarios completados por los pacientes todos indicaban que tenian limitaciones
fisicas residuales, a un promedio de 37 meses después de la cirugia inicial. El examen
clinico reveld que los arcos de movimiento de flexoextension, desviacion radioulnar y
pronacion-supinacion para la muifieca lesionada eran en promedio 57%, 58% y 96%,
respectivamente, comparado con la muiieca contralateral. La fuerza de agarre para la
muiieca lesionada fue de un promedio 73% comparado con la mufieca contralateral. Las
medidas radiograficas mostraron un aumento en el angulo escafolunar, una disminucion
en la relacion de la altura del carpo y el desarrollo de artrosis en aproximadamente el 50%
de los pacientes que no habian sufrido artrodesis o tenian una proximidad fila

carpectomia. A pesar de estos resultados, el 73% de los pacientes regresé a sus deberes
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regulares completos y el 82% estaban empleados en el momento de la revision.

(Hildebrand et al., 2000)

Hidebrand y Cols, describen a 23 pacientes tratados con un abordaje abierto combinado
dorsal y volar (extendido al tinel del carpo), incluyen la liberacion del tunel del carpo,
fijacion de la fila proximal y reparacion de los ligamentos. A un seguimiento de 3 afios,
documentan que los pacientes presentaban arcos de movimiento de flexo/extension de un
57% de la mufieca lesionada y una fuerza de agarre del 73% de la mufieca lesionada

(Vitale, Seetharaman y Ruchelsman, 2015).

Kremer y cols, describieron a 39 pacientes (16 con luxacidén perilunar y 23 con
luxofractura perilunar). Iniciaron con un abordaje dorsal (13 pacientes), agregando un
enfoque volar cuando la reduccion anatomica era no es posible o cuando los sintomas del
nervio mediano estaban presentes (23 pacientes). Tres pacientes fueron tratados con un
exposicion volar aislada: una estrategia que fue abandonada temprano en el periodo de
estudio. Pacientes tratados con un enfoque combinado tuvieron significativamente menor
puntajes en la escala Mayo de la mufieca (media, 64 contra 79), y puntajes de la escala
Krimmer (media, 61 vs 83; una escala de mufieca alemana similar a la Escala de Mayo),
asi como mayor puntuacion en la escala de discapacidades del brazo, hombro y mano
media, 33 contra 11 (escala DASH, los puntajes varian de 0 a 100, y una puntuacion alta
indica mas discapacidad o gravedad de los sintomas) en comparacion con los tratados con

una dorsal aislada o enfoque de volar aislado (Vitale, Seetharaman y Ruchelsman, 2015).
(Como abordar cada componente de la luxacion perilunar?

- Compresion del nervio mediano. Una disfuncion estética, no progresiva del nervio
mediano, puede deberse a una contusion en el trauma inicial o el edema generado
en el tinel carpiano en mas del 25% de casos. El inicio tardio o deterioro
progresivo de la disfuncion del nervio mediano es sugestiva de un sindrome del
tunel carpiano agudo; y es una indicacion de liberacion emergente del tunel
carpiano combinada con la reduccidn abierta y estabilizacion del carpo (Budoff,

2008).
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- La fractura del escafoides se puede visualizar a través de un volar o un dorsal,

dependiendo de la ubicacion de la fractura y preferencia del cirujano.

El abordaje volar (Russe) y dorsal proporcionan una visualizacién excelente de fracturas
de la cintura del escafoides. El abordaje dorsal permite una exposicion superior de las
fracturas del tercio proximal. Las fracturas de escafoides generalmente se fijan mediante
tornillos canulados sin cabeza, asociado a excelentes tasas de unioén 6sea. Las fracturas
conminutas del escafoides pueden tratarse con fijacion con pines de Kirschner (pin K) e
injerto 6seo desde el radio distal (Stanbury, Elfar 2011; Herzberg, 2008; Jones, Kakar
2012). (Figura 31)

Figura 31 Luxacion perilunar aguda

Paciente de 28 afos. A: radiografia PA muestra fractura desplazada del escafoides y una superposicion de los huesos
del carpo; B: radiografia lateral revela desplazamiento dorsal del hueso grande; C: radiografia oblicua pronada detalla
fractura del escafoides; D: radiografia postoperatoria permite ver la fijacion con tornillos sin cabeza al escafoides, y
fijacion con pines k que realinea y estabiliza los huesos del carpo; E: radiografia lateral confirma la reduccion del

hueso grande y la fijacion de la fractura del escafoides (Herzberg,2008).
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- Fracturas de la estiloides del radio se debe manejar con fijacion rigida, ya sea con
tornillos canulados, tornillos sin cabeza, y/o placas de la columna radial. No se
recomienda la reseccion de la estiloides radial.

- Ligamento escafolunar. Se puede considerar que el factor mas critico en las

lesiones del arco menor es la reparacion del ligamento escafolunar (Figura 32).

Figura 32 Reparacion del espacio escafolunar

La alineacion rotacional se puede lograr usando pines k en cada hueso como un joysticks. (Herzberg, 2008).

La reparacion debe ser lo mas fuerte posible, usando anclajes dseos, sutura transoseas y/o
cerclaje con cable. El ligamento EL tipicamente se avulsiona de su insercion en el
escafoides, y su reparacion generalmente se realiza utilizando suturas con anclaje con una
sutura horizontal de colchonero a través del ligamento EL residual. Tradicionalmente se
utilizan pines de Kirschner para proteger la reparacion del ligamento EL (Herzberg,

2008). (Figura 33)
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Figura 33 Reduccion abierta de un luxacion perilunar dorsal

A: Fotografia intraoperatoria que muestra una reduccion abierta de un luxacion perilunar dorsal. B: Radiografia PA

postquirtrgica de la reparacion de ligamentos y fijacion dsea. (Stanbury y Elfar, 2011)

Las complicaciones asociadas al pin k como infeccion del trayecto del pin, irritacion de
los tejidos blandos, retraso en iniciar la movilidad de la muiieca, incapacidad del pin para
generar compresion conllevo a abogar en algunas ocasiones por una fijacion mas rigida
en el intervalo escafolunar (tornillos sin cabeza como fijacion temporal) (Stanbury y

Elfar, 2011).

La fijacion intercarpal temporal con tornillos y/o cerclaje con alambres intradseo se ha
descrito como método de proteccion de la reparacion de los tejidos blandos (Figura 34).
Beneficios tedricos como evitar la infeccion del trayecto del pin, aumento de la
estabilidad biomecanica y la capacidad de generar compresion en el sitio de la reparacion
del ligamento EL. Su inconveniente es la necesidad de un segundo procedimiento para el

retiro de la fijacion temporal.
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Figura 34 Fijacion temporal del carpo

Radiografia postoperatoria de un paciente de 36 afios por una lesion de un accidente automovilistico. El manejo del paciente
consistio en reduccion abierta, liberacion del tunel carpal, reparacion de ligamentos con sutura con anclas, y reduccion

abierta y fijacion interna de estiloides radial y tornillos temporales en los huesos del carpo. (Stanbury & Elfar, 2011)

Trumble y Cols definen como la clave del éxito a largo plazo de las luxaciones perilunares
agudas una fuerte reparacion del ligamento escafolunar. Establecen que la fijacién con pines
Kirschner no ayuda a comprimir el escafoides y semilunar, y por lo tanto estos no son capaces
de proteger la reparacion durante periodo critico de curacion ligamentosa. Establecen que el
cerclaje intradseo permite reducir la lesion, restaurar de manera efectiva y confiable la
alineacion y disminuir la tension en la reparacion del ligamento EL durante el periodo critico

de curacion ligamentosa (Trumble y Verheyden, 2004). (Figura 35)
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Figura 35 Cerclaje intradseo del carpo

Radiografias PA posquirtrgicas de una luxacion perilunar aguda estadio I, con una combinacion abordaje dorsal y volar

utilizando un cerclaje intradseo. (Trumble y Verheyden 2004)

- La fractura del hueso grande se visualiza mejor a través de un abordaje dorsal. El
fragmento proximal (cabeza) es a menudo rotado severamente, y se requiere una
fijacion de tornillos sin cabeza.

- Una disociacion lunopiramidal se ve mejor desde un abordaje dorsal. La
reparacion ligamentaria lunopiramidal se puede lograr con anclajes d0seos o

suturas transoseas.

En una revision de 25 pacientes, los autores no encontraron ruptura completa del
ligamento inter6seo lunopiramidal, pero documentaron una avulsion del ligamento LP
desde el semilunar en 15 pacientes, desde el piramidal en 7, y una porcién del ligamento
se desprendi6é de ambos huesos en 3. La reparacion de ligamento LP fue protegida con
pines Kirschner durante 6 a 8 semanas. La distancia articular lunopiramidal se mantuvo
estable en el postoperatorio inmediato (1.8 0.4 mm) hasta el seguimiento final con una
media de 44.3 meses (1.9 0.6 mm); los pacientes no desarrollaron la inestabilidad de

segmento intercalado volar (VISI), que se ha demostrado como resultado de la
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insuficiencia del ligamento LP. De los 25 pacientes, 23 pudieron regresar a su actividad

laboral previa a la lesion (Jones & Kakar, 2012).

- La fractura del piramidal se ve mejor desde un abordaje dorsal, y la fijacion se
logra con un tornillo sin cabeza o pines Kirschner. La reduccion anatémica es la
meta.

- Una fractura coronal del semilunar es poco comun, pero se ve mejor y se repara
mejor a través de un abordaje palmar del tunel del carpo.

- La luxacion del semilunar generalmente ocurre en direccion palmar.
Afortunadamente, el ligamento radiolunar corto generalmente permanece unido al
semilunar, esto facilita la reduccion y mantiene algo de vascularizacion al

semilunar.

Adkison and Chapman describen una variedad de métodos de fijacion 6sea; utilizaron un
abordaje dorsal aislado con una fijacidon percutdnea con pines Kirchner para el intervalo
escafolunar sin reparacion del ligamento. Ellos reportan una permanencia de la alineacion

del carpo en un 75% de los casos (Vitale, Seetharaman y Ruchelsman, 2015).

Herzberg y Cols, en una serie de 14 pacientes con luxacion perilunar aguda transescafoidea
utilizaron fijacion con pines Kirschner, obtuvieron resultados de rangos de flexoextension
activa de 112°, extension en promedio de 49° y flexion en promedio de 64° en un seguimiento
de 8 anos. En una serie de 16 pacientes, compararon los resultados de 8 pacientes tratados
con fijacion con pines Kirschner y 8 pacientes con tornillos de fijacion con un seguimiento
de 44 meses; obtuvieron arcos de movimiento de flexoextension de 87° (79% de la muiieca
contralateral) en las 9 muiiecas tratadas con tornillo de fijacion, comparado con las 9 mufiecas
tratadas con pines Kirschner que mostraron un resultado de 73° (55% de la mufieca
contralateral). La desviacion radioulnar fue de 46° en aquellas muiiecas tratadas con tornillos
de fijacion, y 35° en las que fueron tratados con pines Kirschner. La pinza de agarre de la
mano del lesionado fue de un 74% en las que utilizaron tornillos de fijacién, comparada a un

67% tratadas con pines Kirschner (Budoff, 2008).

Wong y Cols publicaron un estudio clinico sobre el tratamiento de la luxacién perilunar

aguda transescafoidea. Ellos evaluaron 21 pacientes. Los pacientes fueron tratados con
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fijacion percutanea con tornillo compresivo de 3.5 mm y pines Kirschner dentro de un
promedio de tiempo de 1 dia (rango, 0-3 d) después de la lesion. Los resultados clinicos
del estudio de Wong y Cols apoyaron las técnicas percutdneas para el tratamiento de la
luxacion perilunar aguda transescafoidea. Reportaron una tasa de unioén del 95% del

escafoides y un puntaje promedio de la escala Mayo de 80 (Chou, Hsu, Cheng y Wu, 2012).

En una serie reciente de 25 pacientes con luxacion perilunar aguda transescafoidea, todas las
fracturas de escafoides fueron manejadas con fijacion con tornillo sin cabeza con un abordaje
dorsal. La parte dorsal del ligamento lunopiramidal fue reparado usando un ancla insertada
en el semilunar, y la articulacion lunopiramidal fue estabilizado con pines Kirschner. Con un
seguimiento medio de 45 meses, se observd que todas las fracturas de escafoides estaban
consolidadas. En el ultimo examen de seguimiento, el 88% de los pacientes pudieron regresar
a sus actividades laborales. La flexion-extension de la mufieca presenté un promedio de 113°
y agarre la fuerza un promedié el 80%, comparados con el lado no lesionado (Herzberg,

2008).
Reduccion artroscopica y fijacion interna

La exploracion artroscopica en conjunto con la fijacion percutdnea es una técnica menos
invasiva para el manejo de las luxaciones perilunares; esta técnica combina la flouroscopia
intraoperatoria con la traccion, esto permite obtener una reduccion artroscopica y fijacion de
las fracturas. Este método permite una mejor visualizacion de los huesos del carpo, las
articulaciones y las fracturas, asociado a un menor tiempo quirtrgico. Sin embargo, un
inconveniente es la incapacidad de realizar una reparacion ligamentosa directa (Stanbury y

Elfar, 2011).

Kim y Cols trataron 20 pacientes con luxacion perilunar y luxofractura perilunar aguda
mediante artroscopia - reduccion y fijacion percutanea de pines Kirschner. Los pines se
retiraron a las 10 semanas después de la cirugia. Un promedio de 2.5 afios después obtuvieron
un promedio 79% de arco de extension-flexion y 78% fuerza de agarre comparado con la
mufieca contralateral. Los resultados funcionales generales fueron calificados como
excelentes en 3 pacientes, buenos en 8, regular en 7 y pobre en 2. La reduccion radiogréafica

se mantuvo en el 75% de los casos, aunque el espacio EL y el angulo EL aumentaron
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significativamente en comparacion con la radiografia postoperatoria inicial a la radiografia
postoperatoria final. En el Gltimo seguimiento no hubo casos de artritis, aunque 1 paciente
con una luxacién de fractura perilunar transescafoides fue tratado con una fusion de 4
esquinas y excision del escafoides por una falta de union del escafoides (Vitale, Seetharaman

y Ruchelsman, 2015).

Manejo postoperatorio

La rehabilitacion inicia con la utilizacidon de una férula de yeso de brazo corto con pulgar
incluido colocada en sala de operaciones; en un periodo de 10-14 dias se cambia a un
molde de yeso de brazo corto con pulgar incluido. La rehabilitacién temprana se centra
en el movimiento activo del hombro, el codo y los dedos con el objetivo de evitar la
rigidez. A las 6-8 semanas después de la cirugia se coloca una férula termoplastica
estatica de muiieca y pulgar, con un movimiento libre de la articulacién interfalangica del
pulgar. Los ejercicios de arcos de movimiento articular pasivos, activos y suaves se
inician en la mufieca, el antebrazo y el pulgar; estos se realizan en sesiones de 10 minutos,
de 6 a 8 veces al dia. La carga est4 limitada a 2.2 kilogramos al dia (Stanbury y Elfar,

2011.

A las 8 a 10 semanas después de la cirugia, se inician ejercicios pasivos con extension
sin restriccion, con el uso suplementario de férulas dinamicas de mufieca o estiramientos
de mufieca con pesas segin tolerancia. El fortalecimiento progresivo de la mano, la
muiieca y el antebrazo también se inicia con pesas graduadas. Algunos pacientes a las 12
semanas de la cirugia pueden volver a usar la mano sin restricciones en la actividad diaria,

con un regreso progresivo al deporte o a la actividad laboral (Stanbury y Elfar, 2011).

Complicaciones

La inestabilidad carpiana, las pseudoartrosis del escafoides y la artrosis postraumatica
radiocarpiana e intercarpiana son complicaciones que afectan a mas del 50% de los pacientes.

Las complicaciones relacionadas con el trauma inicial incluyen artrosis postraumatica,
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lesioén del nervio mediano, sindrome de dolor regional complejo, ruptura o disfuncion
tendinosa, inestabilidad carpal residual, colapso carpiano, dolor cronico de la muifieca,

rigidez de mufieca o mano y osteonecrosis del escafoides o del semilunar.

La isquemia transitoria del semilunar se presenta un 12.5% de los casos. Generalmente
su diagndstico se hace de 1-4 meses después de la lesion inicial, evidenciado en los
controles radiologicos por una apariencia radiodensa del semilunar. Se caracteriza por su

presentacion benigna y autolimitado (Stanbury y Elfar, 2011).

Complicaciones relacionadas con el procedimiento quirurgico son las infecciones del
sitio, irritacion de la piel, falla del implante, adherencias del tendon flexor, pérdida de

reduccidn, no uniéon o mala unioén del escafoides (Stanbury y Elfar, 2011).
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Conclusiones

El principal obstaculo en el tratamiento de la luxacion perilunar aguda es el diagndstico
temprano. Uno de los factores de este diagnostico tardio son los paciente con multiples
lesiones (lesion asociada a trauma de alta energia: accidente de transito, deporte extremo)
que impiden una valoracion inicial adecuada y una imagen de calidad para la deteccion
de la luxacion perilunar aguda. Otras veces, la luxacion perilunar se pierde porque las
radiografias son mal interpretadas por observadores inexpertos. La clave para evitar este
problema son las radiografias adecuadas y el reconocimiento de los hallazgos

radiolégicos anormales.

La luxacion perilunar aguda es una lesion graves con un mal prondstico para el retorno a una
funcion previa normal. Se relaciona con peores resultados aquellas lesiones expuestas, las
que presentaron un tratamiento retardado, con fracturas del hueso grande y las que presentan
una mala alineacion carpiana a pesar del tratamiento. Estos resultados mejoran con una
reduccion temprana y precisa, una fijacion estable asociado a una reparacion o reconstruccion

del ligamento escafolunar (Stanbury y Elfar, 2011).

Segtin los estudios a corto y mediano plazo (seguimiento de los pacientes de 4 afios hasta
13 afios), los pacientes presentan una disminuciéon de un 17 al 43% en los arcos de
movimiento funcionales, una pérdida del 13%-27% en la fuerza de agarre, y un 24%-45%
presentan un sintomas de tinel carpal agudo. En estos estudios, la mayoria de los
pacientes mantienen una reduccion adecuada, presentan unidon del escafoides y se
incorporan a sus actividades laborales, pero muestran evidencia radiografica de artrosis
mediocarpiana o radiocarpiana. Sin embargo, en estudios a largo plazo, la evidencia
radioldgica de cambios degenerativos del carpo aumenté del 20% al 34% (mas alta que
estudios a corto plazo), lo que indica que la progresion a largo plazo de los cambios
degenerativos puede aumentar, aunque el resultado funcional puede ser independiente de
estos cambios. Las puntuaciones de la escala Mayo de muifieca, y la escala Krimmer
muestran que el dolor es leve - moderado y se relaciona con la actividad, evidenciando
que se puede lograr buenos resultados clinicos satisfactorios, incluso si los resultados

radioldégicos con frecuencia son decepcionantes (Stanbury y Elfar, 2011).
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Se establece que la reduccion anatomica es obligatoria para lograr resultados funcionales
adecuados y satisfactorios para el paciente. Recomiendan ademés un abordaje dorsal de
la mufieca, en conjunto con un abordaje palmar adicional en casos que la reduccion sea
dificil o si los pacientes presentan sintomas de compresion o lesion del nervio mediano

(Kremer et al., 2010).

La luxacion perilunar aguda es potencialmente devastadora e incapacitante si el diagndstico
se realiza de una manera tardia, o si la reduccion y fijacion son inadecuadas e insuficientes.
Se debe prestar especial atencion a restaurar la alineacion normal del carpo. (Jones y Kakar,

2012).

Kremer y Cols informaron resultados clinicos de 39 pacientes con luxacion perilunar agudas
en un seguimiento con un promedio de 65.5 meses. Los pacientes informaron dolor de 1.8 en
reposo y 4.8 con actividad segun la escala analogica visual del dolor. Los puntajes de mufieca
de Mayo promediaron 70, y la escala DASH promediaron 23 lo que sugiere una discapacidad
moderada. Trabajadores manuales, pacientes lesionados en el trabajo y aquellos que
requirieron un abordaje combinado volar y dorsal, tuvieron significativamente puntajes mas
bajos en las escalas. Similar a multiples estudios anteriores, las puntuaciones de los resultados
clinicos no se correlacionaron significativamente con evidencia radiografica de artrosis y el

retorno a la actividad laboral (Jones y Kakar, 2012; Budoftf , 2008).
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Algoritmo

Diagnostico

LUXACION PERILUNAR AGUDA

DIAGNOSTICO
Hombre 20 — 404

~ - Antecedente de trauma de mufieca <8 semanas
- Dolor, edema y limitacion funcional de la muiieca
- Parestesias del nervio mediano

Rx PA

-Alteracion de las lineas de Gilula

-Alteracion del espacio articular

intercarpal (Signo de Terry Thomas)
» -Superposicion de los huesos del

carpo (Signo del anillo del

escafoides)

-Forma anormal del semilunar

-Fracturas del carpo - radio

Diagnostico NO claro Radiografias convencionales
Rxs mala calidad

Hallazgos inespecificos

Radiografias adicionales
-PA con desviacion cubital
-Oblicua pronada 45°
-AP palma arriba Rx Lateral
-PA palma abajo oo T
-Rxs con traccion (5kgs)
-Rxs con estrés
-Rxs estaticas seriadas

-Alteracion del eje longitudinal
radio-semilunar- 3er metacarpo
-Angulo escafolunar >80°

- Semilunar subluxado-luxado
(Signo de la taza de te derramado)
-Hueso grande luxado hacia dorsal

Tomografia axial computarizada

Resonancia magnética nuclear

Artroscopia diagnostica

LUXACION PERILUNAR AGUDA



Tratamiento

LUXACION PERILUNAR AGUDA

TRATAMIENTO

(, Es reducible en emergencias ?
(Es estable la reduccion?

—

No reducible en emergencias
Reduccidn inestable
Luxacién perilunar expuesta

Si reducible en emergencias
Reduccidn estable

65

v
1

Manejo quirurgico
Urgente

Valorar

Lesidn del arco menor ( solo ligamentaria)
Lesion del arco mayor ( asocia fractura

del radio y/o huesos del carpo )
Compresidn del nervio mediano
Lesiones 6seas asociadas
Presencia de artrosis

Lesion ligamentaria
Requiere reparacion directa

Artrosis NO

ST Fracturas asociadas

NO

Artrosis SI

-Reduccion abierta
-Reparacion ligamentos

-Reduccion abierta
-Reparacion ligamentos
-Fijacion percutanea
del carpo

-Fijacion percutanea del carpo
-Reduccion y fijacion de fracturas

-Reseccion fila

Artroscopia de mufieca ‘ 1

proximal del carpo
Artrodesis de mufieca

[ Compresion del nervio mediano

) |

Fijacion percutanea del carpo

l

NO

Abordaje dorsal

Abordaje combinado
(dorsal y volar)
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