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Disociación escafosemilunar. Resultado 
radiográfico de pacientes tratados con anclas
Scapholunate ligament injuries. Radiographic 
results in patients treated with bone anchor
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RESUMEN

La inestabilidad escafosemilunar es la causa más frecuente de 
inestabilidad carpal. La reparación o reconstrucción del ligamento 
escafosemilunar está enfocada en eliminar los síntomas, estabi-
lizar la articulación escafosemilunar y evitar la progresión o de-
generación radiocarpal. El objetivo de este trabajo es evaluar los 
resultados radiográficos obtenidos en 11 pacientes operados con 
minianclas Mitek por diagnóstico de inestabilidad escafosemilu-
nar. Se comparó esta medición en el postoperatorio inmediato para 
comprobar si el cierre del intervalo permanece. Material y méto-
dos: Se analizaron los expedientes radiográficos de los pacientes 
con diagnóstico de disociación escafosemilunar tratados con anclas 
durante el año 2017 en el Instituto Nacional de Rehabilitación; se 
realizó una medición del intervalo en las radiografías de control a 
los dos, seis y 12 meses de seguimiento. Resultados: En este es-
tudio se comprobó que, a pesar de la colocación de anclas, el cierre 
del intervalo no permanece intacto después de un año de postope-
ratorio. Discusión: En esta medición radiográfica se comprobó 
que el intervalo escafosemilunar tratado con anclas tiene tenden-
cia hacia una reapertura al paso de los meses; sin embargo, ésta 
no llega a una nueva disociación y, según lo reportado en la lite-
ratura, tampoco tiene alguna repercusión clínica. Conclusiones: 
El tratamiento con anclas de la disociación escafosemilunar no 
permanece intacto después de un año de postoperatorio, aunque 
la reapertura del espacio no fue significativo, ni llega a parámetros 
de una nueva disociación en el promedio de los casos.
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ABSTRACT

Scapholunate instability is the most common form of carpal 
instability. Repair or reconstruction of the scapholunate 
interosseus ligament is advocated to reduce symptoms, stabilize 
the scapholunate joint and avoid the progression of carpal 
degeneration. Aim of this study is to evaluate the radiographic 
results in 11 patients treated for scapholunate instability with 
minianchor Mitek. Material and methods: We analized the 
files of every patient with a scapholunate instability during 
2017 in the National Rehabilitation Institute and measure the 
scaphoid lunate space in the immediate postoperative, after two, 
six, and 12 months to check if the clausure remains. Results: 
This study probed that the closure of this space does not remain 
after 1 year postoperatory, however this does affect clinically o 
became a new instability in most of cases. Discussion: This 
radiographic result probed that the scapholunate space clausure 
does not remain intact after one year, however this result doesn’t 
became a new instability and according to literature does not 
have a clinical outcome. Conclusions: The treatment of closing 
the scapholunate space with anchors does not remain after 1 
year postoperative, however it doesnt became a new instability or 
affect the patient clinicly according to literature. 
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones de ligamentos carpales y la inestabilidad 
de los huesos carpales son lesiones complejas; con 
frecuencia se presentan en gente joven, deportista o 
en edad laboral. Estas lesiones pueden ser aisladas 
en pacientes con un único evento traumático como 
caídas o presentarse por traumatismos repetidos. 
Son difíciles de diagnosticar en su etapa aguda, ya 
que la radiografía simple no mostrará ningún cambio 
en etapas tempranas.

La inestabilidad escafosemilunar (ES) es la al-
teración biomecánica que resulta de la ruptura del 
ligamento interóseo entre los huesos escafoides y el 
semilunar, ligamento ES. La definición actual se ha 
extendido para incluir la disfunción sintomática e 
incluye la incapacidad de tolerar carga con una cine-
mática alterada de la fila proximal del carpo.1 Esta 
anomalía fue descrita por primera vez por Linscheid 
y Dobyns en 1972; es la causa más frecuente de ines-
tabilidad carpal y se puede asociar a otras lesiones 
agudas o crónicas como fracturas de radio, fracturas 
de escafoides o pseudoartrosis de escafoides.2

El ligamento intrínseco ES se divide en tres re-
giones anatómicas: dorsal, proximal y palmar. La re-
gión dorsal es más gruesa y está compuesta de fibras 
cortas de colágeno orientadas transversalmente.3 
Aunque el ligamento ES es el estabilizador primario 
de la articulación ES, puede aparecer una disfunción 
progresiva como resultado de la lesión de los estabili-
zadores secundarios. Los estabilizadores secundarios 
son: el ligamento radiocarpiano dorsal, el ligamento 
intercarpiano dorsal, el ligamento radio-escafo-hueso 
grande y el ligamento escafo-trapecio-trapezoidal. La 
mala alineación resultante (flexión y pronación del 
escafoides, así como extensión y supinación del semi-
lunar) puede ser permanente, lo que determina una 
inestabilidad ES estática.4

La etiología más común es traumática: caída con 
extensión de muñeca, desviación cubital y supina-
ción carpal, aunque también puede relacionarse a 
otras patologías como artritis reumatoide o resec-
ción quirúrgica excesiva de cápsula dorsal al extir-
par gangliones. La correcta clasificación de la lesión 
puede ayudar en la selección del tratamiento ade-
cuado. Existen varias opciones: fijación percutánea 
con clavos, reparación directa, capsulodesis, recons-
trucción con injerto tendinoso además de las técni-
cas artroscópicas. En la inestabilidad dinámica re-
ductible y sin cambios degenerativos está indicada 
la reparación artroscópica5 modificada con anclas. 
Ésta permite una reparación con reforzamiento 

sobre el ligamento dorsal intercarpal, lo que re-
construye el complejo dorsal ES. Además, se puede 
proteger con la colocación de un clavo de Kirschner 
por cuatro a seis semanas o con inmovilización. La 
reparación o reconstrucción del ligamento ES está 
enfocada en eliminar los síntomas, estabilizar la ar-
ticulación ES y evitar la progresión o degeneración 
radiocarpal.

Aunque no existe un consenso actual sobre el me-
jor tratamiento de estas lesiones, el tratamiento más 
utilizado por ahora en etapas tempranas sin signos 
de artrosis es la reparación de ligamento con la colo-
cación de dos minianclas metálicas, una en escafoi-
des y otra en semilunar, para realizar una reparación 
del ligamento ES dorsal.

El tiempo que transcurre entre la lesión y el diag-
nóstico es esencial para elegir el tratamiento más 
adecuado, ya que está muy relacionado con la efica-
cia biomecánica de los ligamentos estabilizadores se-
cundarios, puesto que éstos degeneran muy rápido 
(aproximadamente a las dos semanas), así que una 
correcta reinserción o reparación tiene mejor pronós-
tico entre más rápido se realice.6

El objetivo de este trabajo es evaluar el resultado 
radiográfico obtenido en pacientes tratados quirúrgi-
camente con minianclas metálicas Mitek para corre-
gir la disociación ES en el postoperatorio inmediato, 
a los dos, seis y 12 meses, para comprobar si el cierre 
del intervalo ES permanece sin cambios.

MATERIAL Y MÉTODOS

Expediente radiográfico de pacientes con diagnóstico 
de disociación ES tratado con anclas en el Instituto 
Nacional de Rehabilitación (INR) durante 2017.

RESULTADOS

Se valoró radiográfica y retrospectivamente a 11 pa-
cientes con diagnóstico de lesión ES, tratados quirúr-
gicamente durante 2017, en el Servicio de Mano y 
Microcirugía del INR.

Se capturó la información de la medición radio-
gráfica en una tabla de Excel creada para el protocolo 
y se analizaron las siguientes variables.

De los 11 pacientes se encontró un rango de edad 
de 16 a 49 años, con un promedio de 33, lo cual coin-
cide con que es una patología que predomina en gen-
te joven. El género que prevaleció fue el masculino, 
sólo cuatro son mujeres, lo que concuerda con la lite-
ratura, siendo una lesión que se presenta más en los 
varones.
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Medición radiográfica. Se obtuvo un promedio 
de 3.7 mm de apertura del espacio escafosemilunar 
prequirúrgica y un promedio de ES postquirúrgico 
de 2.5 mm, lo cual traduce un cierre del intervalo de 
1.2 mm en el postoperatorio inmediato tratado con 
anclas. Sin embargo, se observa una reapertura de 1 
mm promedio a los dos meses, que permanece a los 
seis meses y de 2 mm a los 12 meses; no obstante, no 
llega a ser significativa, ya que el promedio después 
de un año permaneció en 2.9 mm (Figuras 1 a 5).

DISCUSIÓN

Se han descrito muchos procedimientos quirúrgicos 
para reparar la ruptura traumática del ligamento es-
cafosemilunar, con el objetivo de mejorar el dolor de 
la muñeca y limitación funcional que provoca y, en 
especial, para prevenir o retrasar el proceso degene-
rativo que provoca.
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Figura 2: Medición postquirúrgica inmediata del espacio escafosemilunar 
en milímetros.
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Figura 3: Medición a los dos meses postquirúrgicos del espacio escafo-
semilunar en milímetros.
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Figura 4: Medición a los seis meses postquirúrgicos del espacio escafo-
semilunar en milímetros.

Históricamente se intentó reparar sólo la por-
ción volar del ligamento escafosemilunar o reparar 
ambos componentes (dorsal y volar) mediante un 
doble abordaje.5,7 Los estudios biomecánicos mues-
tran que para lograr una cinemática carpal normal 
sólo es necesario reparar la porción dorsal del liga-
mento ES.8

Como sugiere Taleisnik,9 la mejor reparación del 
ligamento ES se realiza mediante un abordaje dorsal 
que nos permite una mejor exposición y una correcta 
reinserción ósea del ligamento; el uso de minianclas 
metálicas para corregir además la estabilidad rotato-
ria se ha descrito desde 1995.10,11

Una revisión que se realizó de esta técnica por 
Minami y Kaneda demostró que esta técnica tuvo 
una reducción significativa de la inestabilidad ES 
postraumática y mantuvo rangos de movilidad de 
la muñeca aceptables.12 Bickert y su equipo repor-
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Figura 1: Medición prequirúrgica del espacio escafosemilunar en milímetros.
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taron buenos resultados funcionales y radiográficos 
en una serie de pacientes con disociación ES tratados 
con anclas metálicas.13 Mientras Pilný reportó 94% 
de excelentes resultados en 17 pacientes con ruptura 
aguda de ligamento ES, manejados con minianclas 
en un seguimiento a dos años.14

La mayoría de las fallas en esta técnica se debe 
a la fuerza del hueso grande sobre el espacio escafo-
semilunar que puede provocar una ruptura del liga-
mento reparado.15

CONCLUSIÓN

La reparación directa del ligamento ES usando an-
clas es generalmente exitosa para recuperar la esta-
bilidad, con buenos resultados funcionales a corto y 
mediano plazo. La reparación abierta con abordaje 
dorsal permite una excelente visualización de la su-
perficie articular del escafoides y semilunar para la 
correcta colocación de las anclas.

La medición radiográfica de este trabajo com-
prueba que, aunque el cierre inicial del intervalo ob-
tenido en el postoperatorio inmediato no permanece 
después de un año, la reapertura del intervalo no es 
significativa ni llega a parámetros de una nueva diso-
ciación. Se ha comprobado que la falta de cierre del 
espacio ES no tiene repercusiones clínicas mientras 
no existan otras alteraciones mecánicas.
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Figura 5: Medición a los 12 meses postquirúrgicos del espacio escafose-
milunar en milímetros.

Consideramos que es necesario una correlación 
clínica de estos casos, ya que la reapertura del inter-
valo ES puede ser asintomática, además de un se-
guimiento a largo plazo, para descubrir si existe una 
reapertura o si en verdad el tratamiento en etapas 
tempranas detiene la historia natural de la enferme-
dad hacia alteraciones cinemáticas del carpo.
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