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ajo el concepto de inestabilidades carpia-

nas se agrupan un conjunto de alteracio-

nes y lesiones de los ligamentos de las
articulaciones del carpo que ocasionan alteracio-
nes en el funcionamiento de esas articulaciones
que se manifiestan con dolor, pérdida de fuerza 'y
pueden evolucionar hacia una degeneracién del
cartilago articular ocasionando artrosis con la
consiguiente alteracién funcional.

Se denomina estabilidad articular a la capa-
cidad de una articulacién para mantener la rela-
cibén de sus elementos dseos a lo largo de su arco
de movimiento bajo carga fisioldgica'.

Las articulaciones del carpo que estudiare-
mos serdn las intercarpianas y la mediocarpiana.
No entraremos a analizar la radiocarpiana, la ra-
diocubital distal ni las carpometacarpianas.

Las caracteristicas anatémicas de las superfi-
cies articulares, determinan la orientacion de los
ligamentos. La inclinacién cubital de la epifisis
distal del radio (Figura 1) en el plano frontal,

Figura 1: Radiografia anteroposterior de muiieca en la que
se aprecia el dngulo que forman una tangente que pasa por
la punta de la estiloides y por el dngulo cubital del radio
con el eje longitudinal del radio (lineas de puntos blancas).
Asimismo se han superpuesto las lineas que dibujan los
arcos de Gilula’ que siguen la parte mds proximal de los
huesos de la primera fila y de la segunda fila del carpo.

hace que los ligamentos radiocarpianos tengan
una direccién de proximal a distal y de radial a
cubital (Figura 3). De la misma manera, la in-
clinacién volar de esa epifisis en el plano sagital
(Figura 2), determina que los ligamentos mas
resistentes se hallen en la cara volar de la arti-
culacién.

Los ligamentos mds importantes en la cara
palmar de la articulacién son los que unen hueso
grande con escafoides y radio, y radio con se-
milunar, en el lado radial. Por el lado cubital los
que unen fibrocartilago triangular con semilunar

Figura 2: En la radiografia de perfil, se ha marcado con

una linea de puntos blanca la inclinacion volar, en el

plano sagital, de la carilla articular distal del radio para
con el carpo.
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Figura 3: Esquema demostrativo de los ligamentos radio-
carpianos e intercarpianos volares.
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y piramidal y los que unen al hueso grande con
el piramidal y ganchoso, y con el fibrocartilago
triangular a través del piramidal. (Figura 3).

A nivel de la cara dorsal existen dos ligamen-
tos, uno radiocarpiano (Lig radio-piramidal dor-
sal) y el ligamento dorsal del carpo que une pi-
ramidal con escafoides y trapezoide (Figura 4).

La orientacion del eje del escafoides en el
plano sagital, desde dorsal a palmar y de proxi-
mal a distal, hace que cualquier compresion ejer-
cida por trapecio y trapezoides, sea como conse-
cuencia de un movimiento en desviacion radial o
de una compresion axial resultante de agarrar un
objeto con la mano, ocasione una flexién de ese
hueso (Figura 5).

En el lado cubital del carpo la morfologia de
la articulacion entre piramidal y ganchoso, con
una interlinea inclinada desde proximal a distal y
desde dorsal a volar, hace que en una desviacién
cubital de la mano o ante una compresion axial, el

Lig. Dorsal del carpo
Lig Radio-pirarmidal
Retinaculo extensor

Figura 4: Esquema de los ligamentos dorsales.

Figura 5: En la parte inferior del dibujo se muestra como,
en desviacion radial, trapecio y trapezoides empujan al
escafoides y lo flexionan.
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piramidal se sitie volarmente al ganchoso. Otro
componente de la orientacion de esta articulacion
hace que, ademds de una situacion mas volar del
piramidal con respecto al ganchoso, éste adopte
una posicién en extension (Figura 6).

Estos movimientos quedan reflejados en una
radiograffa tomada en proyeccién antero-pos-
terior de mufieca. En desviacién cubital obser-
vamos que piramidal y ganchoso quedan super-
puestos mientras que el escafoides es visto en
mayor longitud que en desviacién radial. En esta
dltima posicién piramidal y ganchoso parecen
desplegarse (Figura 7).

A este hecho afiadimos que el semilunar, por
su especial morfologia tiende a desplazarse, bien
en flexion o bien en extension, ante una fuerza
de compresién (Figura 8).

=

Figura 6: Del mismo modo en la inclinacion cubital de

la muiieca el ganchoso empuja al piramidal que se sitiia

palmar al primero y, al mismo tiempo, realiza un mo-

vimiento de extension, debido a la configuracion de sus
superficies articulares.

Figura 7: Traduccion radiogrdfica, en una proyeccion
anteroposterior, de los movimientos descritos en las dos
figuras precedentes. A la izquierda, en desviacion cubi-
tal, el escafoides se encuentra en extension, dando una
proyeccion de mayor longitud. El piramidal se sitiia en
su posicion mds distal. En la imagen de la derecha, el
escafoides ofrece su proyeccion mds corta y el conjunto
piramidal ganchoso la propia mds larga.
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Figura 8: El semilunar sometido a una compresion axial

por el hueso grande se desplaza bien en extension o bien

en flexion debido a su seccion sagital en la que su mayor
dimension es la central.

Escafoides y semilunar, y éste con piramidal,
se hallan sujetos por unos ligamentos dorsales
y volares que se sitian en su parte mds anterior
y posterior. A nivel del semilunar se insertan en
sus cuernos anterior y posterior (Figura 9).

Asi el semilunar queda sujeto por un lado al
escafoides, que tiende a arrastrarle en flexion y
por el otro al piramidal, que lo hace en extension.

Si la mano se mueve en desviacién radial,
el empuje de trapecio y trapezoides, empuja al
escafoides en flexién. Este, a través de los liga-
mentos escafo-lunares, arrastra en flexion al se-
milunar y éste, a su vez, al piramidal en flexion.

Si el movimiento se realiza en desviacion cu-
bital, el piramidal se coloca palmar al ganchoso
al mismo tiempo que se extiende levemente. A
través de los ligamentos luno-piramidales, el se-
milunar se extiende y arrastra al escafoides. Este
ultimo se extiende también debido a que el aleja-
miento de trapecio y trapezoides del radio en la
desviacion cubital, tensa los ligamentos escafo-
trapecio-trapezoideos que hacen de hamaca al

DORSAL

FALMAR

Figura 9: Representacion de la situacion de los ligamen-

tos intercarpianos entre semilunar y escafoides y entre

semilunar y piramidal. Se debe apreciar que se sitiian en
la parte mds dorsal y volar.
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tubérculo del escafoides y lo colocan en exten-
sion.

Es facil ahora deducir que cuando se rompan
unos de esos ligamentos, el semilunar tendera a
seguir el movimiento del hueso al que permanez-
ca unido; por ej. si se lesionan los escafolunares,
el semilunar seguird al piramidal y se colocara
en extension (Dorsal Intercalatd Segment Ins-
tability: DISI). Término acufiado por Dobyns,
Linscheid y otros autores en 1975 .

Cuando todos los ligamentos se hallan inte-
gros, la fuerza de compresion que ejerce la hilera
distal sobre la proximal, ocasiona una especie de
encerrojamiento de la hilera proximal al tensarse
todos los ligamentos, ya que el piramidal fuerza al
semilunar en extension y el escafoides en flexion.
Se produce un fenémeno parecido al que ocurre
cuando se escurre una toalla con fuerza; en el pun-
to de maxima torsién adquiere dureza (Figura 10).

Es muy importante este fendmeno del ence-
rrojamiento en la transferencia de fuerzas desde
el antebrazo a la mano. Veamos porqué: la mus-
culatura que prona y supina se inserta en el an-
tebrazo. Esto es 16gico puesto que los huesos y
las articulaciones que permiten ese movimiento
estan en el antebrazo. Pensemos ahora que todo
esfuerzo de pronar o supinar se realiza agarran-
do algtn objeto con la mano. Entonces toda esa
fuerza de pronacién o supinacion se transmite del
antebrazo a la mano, y lo hace de forma pasiva.

Figura 10: Una toalla enrollada aumenta su rigidez de
la misma manera que los huesos de la primera hilera del
carpo, cuando son sometidos a fuerzas de compresion
axial. La flexion del escafoides y la extension del pirami-
dal, tensan los ligamentos intercarpianos y producen un
fenomeno parecido al encerrojamiento de la rodilla en
extension. De esa manera se pueden transmitir, de forma
pasiva, las fuerzas de torsion del antebrazo a la mano.
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Cuando existe alguna lesion de los ligamen-
tos entre los huesos de la primera hilera del car-
po los movimientos de esos huesos dejan de ser
coordinados y se disocian. Es por ello que a las
inestabilidades entre los huesos de la primera
hilera del carpo se les llama inestabilidades di-
sociativas. En diferentes grados, como veremos
posteriormente, se clasifican en escafo-lunares y
luno-piramidales.

Pasemos a continuacién a la relacién entre
los huesos de la primera hilera y los de la segun-
da. Podemos considerar a los huesos de la se-
gunda hilera del carpo como fijos, es decir, sin
movimiento entre si. Aunque eso no es del todo
cierto, esa suposicién nos sirve para una mejor
comprension de las inestabilidades mediocarpia-
nas, es decir, las que afectan la cinematica de la
articulacién mediocarpiana.

En la figura 3 se han representado los liga-
mentos volares que unen los elementos de la pri-
mera hilera con la segunda son los siguientes:

— por el lado radial:
* Lig. escafo-trapecio-trapezoideos
* Lig. radio-escafo-hueso grande
* Lig. escafo-hueso grande

— por el lado cubital:
e Lig. cubito-pirdmido-hueso grande
* Lig. pirdmido-hueso grande

Existen, pues, dos posibilidades de lesiones
de los ligamentos mediocarpianos, la lesion del
lado cubital y la lesién del lado radial.

Desde el punto de vista dorsal, como vemos
en la figura 4, solamente existe un ligamento
dorsal que pueda influir en la relacién mediocar-
piana: es el ligamento dorsal del carpo.

La funcién del ligamento dorsal es evitar que
la cabeza del hueso grande se luxe dorsalmente
del semilunar. La misién de los ligamentos vo-
lares es evitar lo contrario, es decir la luxacion
volar de la segunda hilera del carpo respecto de
la primera.

Pasemos a describir los signos clinicos y de
imagen de las diferentes inestabilidades.

INESTABILIDAD ESCAFO-LUNAR

Cuando se ha producido una lesién de los li-
gamentos escafo-lunares, se pierde la relacion de
escafoides con semilunar, y por tanto el semilunar
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queda expuesto a la influencia del piramidal. En
la proyeccidn antero-posterior el escafoides apa-
rece mas corto de lo habitual, existe un aumen-
to del espacio escafo-lunar y se dibuja un anillo
en la parte distal del escafoides, que correspon-
de a la proyeccion del tubérculo (Figura 11). En
ese grado maximo de lesion (rotura) el semilunar
adopta una posicion en extension en la proyeccion
de perfil de la mufieca y el escafoides se flexiona
bajo la influencia de la compresién distal de tra-
pecio. Esa disociacion escafo-lunar, se manifiesta
en la proyeccion lateral de la mufieca como un au-
mento del dngulo escafo-lunar (Figura 12).

Cuando observamos estos signos en una ra-
diografia podemos establecer como diagndstico
una inestabilidad escafo-lunar, que llamaremos
estdtica. Para que estos signos sean evidentes,
deben estar lesionados los ligamentos escafo-lu-
nares dorsales y volares, asi como los ligamentos
escafo-trapecio-trapezoideos®.

En un estadio lesional previo, estos signos
puede ser solo visibles cuando la articulacion ac-
tia bajo carga. Entonces diremos que existe una
inestabillidad dindmica. La prueba mds demos-
trativa es una proyeccion radiografica anteropos-
terior en supinacién y con el pufio cerrado. En
ese caso se encuentran lesionados los ligamen-

Figura 11: En la inestabilidad escafolunar estdtica, en

una proyeccion radiogrdfica anteroposterior, se observa

un aumento del espacio entre semilunar y escafoides.

Asimismo se puede ver la proyeccion del tubérculo del
escafoides en forma de anillo.
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Figura 12: En la proyeccion de perfil un aumento del

dngulo escafolunar. La medicion de ese dngulo, se realiza

entre una linea que representa el eje del escafoides y otra

perpendicular a una anterior que une los dos extremos

distales del semilunar. El valor considerado normal se
sitiia entre 30°y 60°.

tos escafo-lunares, mientras que estabilizadores
secundarios como los escafo-trapecio-trapezoi-
deos guardan ain una integridad que, en ausen-
cia de carga, permiten al escafoides retomar su
posicion anatémica *.

Existe aun otro estadio lesional mds precoz,
en el que solamente estd afectada la membrana
interésea entre escafoides y semilunar y los liga-
mentos escafo-lunares muestran solamente una
lesion parcial®. Este estadio dnicamente puede
ser diagnosticado por artroscopia. La clinica en
este estadio es originada por la hipermovilidad
entre escafoides y semilunar y la sinovitis que
provoca.

De la misma forma que estos son los esta-
dios precoces de la lesion, si €sta persiste, los
extremos de los ligamentos se reabsorben y con
el tiempo, y debido a la movilidad anormal de
escafoides, aparecen lesiones en el cartilago.

La exploracion clinica de la inestabilidad
escafo-lunar puede mostrar una movilidad de la
muiieca ligeramente disminuida y con una fuer-
za de garra menor que el lado sano, salvedad he-
cha del lado dominante. Existe un signo mas es-
pecifico que se denomina maniobra de Watson® y
que consiste en provocar una subluxacién dorsal
del escafoides. Se realiza de la siguiente manera:

* El paciente se sitia sentado con el codo apo-
yado sobre la mesa de exploracién y en an-
tebrazo en posicidon vertical. El explorador
coloca una mano sobre la mano del paciente
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situando el pulpejo del pulgar sobre el tubér-
culo del escafoides y el resto de dedos sobre
el dorso del antebrazo.

¢ A continuacion, con la otra mano se realiza
una desviacion radial de la mufieca del pacien-
te mientras se presiona sobre el tubérculo del
escafoides. Si los ligamentos escafo-lunares
estan lesionados, se produce una subluxacién
dorsal del escafoides que provoca dolor. Si se
prosigue la maniobra se produce una reduc-
cién brusca de la subluxacién que asimismo
puede ser dolorosa y se acompaifia de un resal-
te palpable por el explorador (Figura 13).

El tratamiento de esta lesion dependerd del
estadio evolutivo que presente. Si el diagndstico
es realizado por artroscopia, observdndose una
equimosis o una elongacién de los ligamentos,
puede realizarse una estabilizacién entre escafoi-
des y semilunar con agujas de Kirschner que se
mantendran durante 6 semanas.

Si el ligamento estd roto, pero es suturable

Figura 13: En la maniobra de Watson®, la presion del pul-

gar sobre el tubérculo del escafoides, estando los ligamen-

tos escafolunares rotos, tiende a subluxar dorsalmente al

escafoides impactando su polo proximal con el reborde
dorsal del radio.
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deberd procederse a su reparacion y estabilizar al
escafoides y semilunar con agujas de Kirschner
asimismo durante 6 semanas. Si los ligamentos
no fueran reparables y el cartilago articular no
hubiera sufrido alteraciones, se puede realizar
una plastia de la que existen multitud de varia-
ciones. Recomendamos de entre todas, una mo-
dificacion sobre una original de Brunelli’, que se
denomina 3LT®. Remitimos al lector al articulo
referenciado para la descripcion de la técnica
quirdrgica.

A las reparaciones agudas de los ligamentos
en los estadios precoces de lesion, puede ademads
afadirse al tratamiento una capsulodesis, que
impedird la flexiéon aumentada del escafoides.
La capsulodesis actuard como un refuerzo de la
reparacién impidiendo la flexion del escafoides.
La que han sido mayormente difundidas son:
la primera descrita por Blatt’ en la que se con-
feccionaba un colgajo rectangular de la cipsula
dorsal, dejandola insertada en la parte dorsal del
radio, se reinsertaba su extremo distal en la cara
dorsal del escafoides corrigiendo su posicion en
flexion. Posteriormente Herbert!, describié la
misma técnica pero dejando la cdpsula inserta-
da distalmente y ancldndola en la cara dorsal del
radio. Estudios mediante RM han mostrado el
aumento de grosor de estas capsulodesis con el
paso del tiempo.

INESTABILIDAD LUNO-PIRAMIDAL

Corresponde en cierto modo a la descrita an-
teriormente pero afectando al lado cubital de la
primera fila del carpo. Tiene algunas particula-
ridades.

Basandonos en lo descrito previamente so-
bre la posicién del semilunar, cuando se afectan
los ligamentos luno-piramidales, el semilunar
se colocard en flexién por influencia del esca-
foides. Asi en la radiografia en proyeccién late-
ral, veremos al semilunar en flexién y el dngulo
escafo-lunar estard en los limites normales. En
la radiografia en proyeccién anteroposterior po-
demos no observar un aumento del espacio luno-
piramidal pero si aparecerdn otros signos como
la rotura de la linea de Gilula? (Figura 1), o el
signo de la gaviota (Figura 14).

Como signos clinicos describiremos el signo
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Figura 14: En una inestabilidad luno-piramidal estdtica,
por tanto evolucionada, se aprecia una flexion del esca-
foides pero que mantiene el espacio escafo-lunar. Por otro
lado se observa en el espacio luno-piramidal, donde la
linea de Gilula’? de la hilera proximal debiera ser curva,
una inflexion que le da aspecto de alas de gaviota.

de Reagan'! en el que se reproduce un movimien-
to anormal entre semilunar y piramidal. Se reali-
za en la misma posicion que la maniobra de Wat-
son®, es decir con el antebrazo en posicion vertical
y el codo apoyado en la mesa de exploracion. La
mano del explorador, del mismo lado de la mano
a explorar del paciente situada en el borde radial
de la muifieca, intentando sujetar el borde dorsal
del semilunar. Con la mano contralateral, situan-
do el pulpejo del pulgar sobre el pisiforme y el
del indice sobre el dorso del piramidal, se realiza
un bamboleo en sentido dorsal y palmar del con-
junto piso-piramidal. Si esa maniobra permite un
desplazamiento superior al lado sano y provoca
dolor se considera positiva.

Si se diagnostica de forma precoz, en casos
agudos, puede tratarse de la misma manera que
la lesién escafo-lunar, mediante la reparacién de
los ligamentos lesionados y estabilizacién me-
diante agujas de Kirschner, entre piramidal y
semilunar. En ese caso, la exploracién artrosco-
pica y la fijacién con las agujas de Kirschner es
la mejor alternativa. Permite observar la capaci-
dad de cicatrizacion de los ligamentos y obtener
una reduccién correcta entre semilunar y pira-
midal. Si no fueran reparables los ligamentos,
y la inestabilidad fuera considerada, por tanto,
crénica, aconsejamos, a pesar de su dificultad, la
artrodesis luno-piramidal. Aunque autores como
Senwald et al.”? y Shin et al.’* consideran con-

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano



A, FERRERES CLARAMUNT

trovertida la indicacién de una artrodesis, otros
autores como Kirschenbaum et al.'"* o Guidera
et al."” la consideran mucho mas fiable, tenien-
do en cuenta ciertos aspectos técnicos como el
aporte de hueso esponjoso. Respecto a la técni-
ca de realizacion de la artrodesis luno-piramidal,
se debe hacer especial hincapié en no reducir el
espacio luno-piramidal, ya que esto comportaria
un aumento de presion a nivel de la articulacion
mediocarpiana. Por ello, se aconseja resecar el
cartilago, respetando la parte mas anterior y asi
tener la seguridad de mantener el espacio?, fijar
con agujas de Kirschner ambos huesos y relle-
nar el espacio creado con hueso esponjoso, que
puede haber sido obtenido de la epifisis distal
del radio, por ejemplo bajo el suelo del cuarto
compartimento. Ademas del articulo de Shin et
al.’® mencionado anteriormente, a favor de la
reconstruccion de los ligamentos, recientemen-
te han aparecido algunos articulos mostrando
resultados aceptables con la realizacion de una
capsulodesis o tenodesis aunque con seguimien-
tos medios cortos'®!7.

Cuando se sospecha una inestabilidad luno-pi-
ramidal, se debe tener especial cuidado en descar-
tar un sindrome de impactacién cibito-carpiano.
La primera, no obstante, puede ser secundaria a
la impactacion del extremo del ctibito sobre el pi-
ramidal. En ese caso se deberia anadir un acor-
tamiento del cubito a la cirugia realizada para la
inestabilidad. Por otro lado, debe tenerse muy en
cuenta la posibilidad de que con la cirugia pueda
crearse una impactacion cubito-carpiana al haber
reducido, mediante la artrodesis, la movilidad del
piramidal que en el movimiento de desviacion cu-
bital no puede desplazarse distalmente situdndose
bajo el ganchoso. Por lo tanto tras la realizacién
de la artrodesis luno-piramidal, debe comprobar-
se que en desviacion cubital no se produce con-
tacto cubito-carpiano. Asimismo esa impactacién
puede ser causa de un fallo en la consolidacién de
la artrodesis propuesta.

INESTABILIDADES
MEDIOCARPIANAS

Existen diversas formas de inestabilidad que
afectan a la relacién entre las dos hileras de hue-
sos del carpo. Dado que afectan a la relacién
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entre las dos filas y no a la relacién de los ele-
mentos de la primera fila entre si, se denominan
inestabilidades no disociativas.

Las manifestaciones clinicas de esa inesta-
bilidad son sensacion de fatiga en determinadas
actividades, pérdida de fuerza, y menos frecuen-
temente dolor que puede referirse al dorso o a la
cada palmar de la muiieca.

Lichtman et al."™® clasificaron la inestabilidad
mediocarpiana en 4 tipos:

Inestabilidad palmar, la podemos observar en
una radiografia de perfil y aplicando una fuerza
en direccién palmar sobre la mano, como rea-
lizando un cajén anterior. Se observa una su-
bluxacién volar del hueso grande y una actitud
en flexion del semilunar y toda la primera fila del
carpo (Figura 15); dorsal, en la que la subluxa-
cibn es dorsal si aplicamos la fuerza en direccién
dorsal (Figura 16); palmar y dorsal en la que
tanto los ligamentos volares como los dorsales
son incompetentes y un cuarto tipo seria la ex-
trinseca que no seria una verdadera inestabilidad

Figura 15: Se observa una actitud en flexion de la pri-

mera hilera del carpo con un dngulo escafo-lunar en los

limites normales. Se descarta la existencia de una lesion

luno-piramidal por el mantenimiento de la relacion entre

estos dos tiltimos huesos. Por ello, este signo es indicativo
de lesion medio carpiana volar.
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Figura 16: En una maniobra de “cajon posterior” se ob-

serva un desplazamiento dorsal del hueso grande respecto

al semilunar con una subluxacion de la articulacion entre
ambos huesos.

sino una adaptacion a una mala alineacién del
radio tras una fractura.

La etiologia mds aceptada de la inestabilidad
palmar es la incompetencia de los ligamentos
pirdmido-ganchoso y pirdmido-hueso grande as{
como del radio-escafo-hueso grande. La inesta-
bildad dorsal serd incompetencia de los ligamen-
tos radio-piramidal y del ligamento dorsal del
carpo.

Esta subluxacion se acompanara de una posi-
cion en flexion de la primera fila del carpo en la
inestabilidad palmar y de extensién en la inesta-
bilidad dorsal. La diferencia entre esa desviacion
y una inestabilidad disociativa (DISI o VISI) es
el mantenimiento de la relacion entre los hue-
sos de la primera fila. En una inestabilidad me-
diocarpiana con subluxacién dorsal, la primera
fila del carpo estard en extension, simulando una
DISI, pero el dngulo escafo-lunar serd normal.
Del mismo modo en la subluxacién palmar el se-
milunar estard en posicién de VISI pero la rela-
cion luno-piramidal estard mantenida.

El signo clinico mas llamativo es el resalte
que se produce al mover pasivamente la mufieca
desde la desviacion radial a la cubital. La expli-
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cacion del resalte es que por afectacién de los
ligamentos entre primera y segunda fila del car-
po, el paso desde flexién de la primera fila en
desviacion radial, al de extension en desviacion
cubital se realiza de forma brusca y no gradual
como ocurre en la muiieca sin alteraciones. Ese
es un signo que puede ser positivo en individuos
hiperlaxos en quienes, si no produce sintomato-
logia, no deberia ser tratado. Puede ser provoca-
do si el explorador realiza el movimiento de des-
viacién radial a cubital manteniendo una presién
en sentido palmar de la mano. La corresponden-
cia radiogréfica de este signo se puede observar
en una cinerradiografia. Se observa cémo la pri-
mera fila del carpo pasa, de una forma brusca, de
una posicion en flexion a una en extension.

La laxitud o incompetencia de los ligamentos
entre piramidal y ganchoso y hueso grande es la
causa mds frecuente de esta inestabilidad. El tra-
tamiento inicial serd conservador. El uso discon-
tinuo de una férula antebraquial y el tratamiento
fisioterapico para mejorar la propiocepcion de la
parte cubital del carpo, realizando ejercicios iso-
métricos del flexor carpi ulnaris, que a través de
la fuerza que aplica del pisiforme, puede redu-
cir la sensacion de resalte, amortiguando el paso
desde la posicion de flexion a la de extension.

Si a pesar del tratamiento conservador no
se produce una mejoria deberia abordarse un
tratamiento reparador. Para ello se han ideado
algunas plastias: desde una plicatura de esos
ligamentos'®, tensando el haz luno-pirdmido-
ganchoso y asocidndolo a una capsulodesis
dorsal, a una técnica que puede sumar los dos
objetivos precedentes como la propuesta por
Garcia-Elias', que consiste en una plastia con el
extensor carpi radialis brevis. Tras obtener una
cintilla del mismo que se deja insertada distal-
mente en la base del tercer metacarpiano, ésta
se pasa a anterior a través de un orificio en sen-
tido dorso-palmar en el hueso grande y, de ahi
y a través de otro orificio en el piramidal, ahora
en sentido palmar-dorsal, se pasa de nuevo la
plastia a dorsal para acabar insertdndose en el
angulo cubito-dorsal del radio, en el lugar de la
insercion del ligamento radio-piramidal. De esta
manera se han reconstruido los ligamentos pira-
mido-ganchoso-hueso grande y radio-piramidal
dorsal. El resultado en 7 pacientes consecutivos
de esa técnica, tras un seguimiento medio de 26
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meses les permiti6 a todos ellos reanudar sus ac-
tividades laborales.

Sin embargo otras técnicas descritas y em-
pleadas con la finalidad de estabilizar la medio-
carpiana no han dado, hasta el momento, resulta-
dos fiables. Es por ello que ante la presencia de
una inestabilidad sintomatica, el procedimiento
con mayor probabilidad de mejorar la sintomato-
logia sea una artrodesis, bien radio-lunar o bien
mediocarpiana. Entre ambas nos inclinamos por
la artrodesis radio-lunar, como preconizan Hali-
kis et al.?%, que permite conservar un mayor gra-
do de movilidad al preservar la movilidad de la
mediocarpiana, que tiene un arco de movilidad
mas fisioldgico. Es el conocido como movimien-
to del tirador de dardos, desde la extension y des-

viacion radial hacia la flexién y desviacién cubi-
tal. El mismo arco de movimiento que se realiza
al martillear sobre una superficie para clavar un
clavo, o llamar a una puerta.

A nivel de la hilera distal, que hemos con-
siderado como una unidad desde el punto de
vista préctico, pueden producirse lesiones entre
los diversos huesos. Se denominarian fracturas
luxaciones axiales del carpo. Son lesiones poco
frecuentes y que requieren una gran energia para
que ocurran por lo que suelen ir acompaiiadas de
otras lesiones asociadas.

No podemos afiadir nada a lo publicado por
Garcia-Elias?' respecto a esas lesiones, por lo
cual remitimos al lector al mencionado articulo
que estableci6 una clasificacion para las mismas.
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