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Disociacion escafosemilunar. Resultado
radiografico 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 mas frecuente de
inestabilidad carpal. La reparacion o reconstruccion del ligamento
escafosemilunar esta enfocada en eliminar los sintomas, estabi-
lizar la articulacion escafosemilunar y evitar la progresion o de-
generacion radiocarpal. El objetivo de este trabajo es evaluar los
resultados radiograficos obtenidos en 11 pacientes operados con
minianclas Mitek por diagnéstico de inestabilidad escafosemilu-
nar. Se compar6 esta medicién en el postoperatorio inmediato para
comprobar si el cierre del intervalo permanece. Material y méto-
dos: Se analizaron los expedientes radiograficos de los pacientes
con diagnéstico de disociacion escafosemilunar tratados con anclas
durante el ano 2017 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion; se
realiz6 una medicion del intervalo en las radiografias de control a
los dos, seis y 12 meses de seguimiento. Resultados: En este es-
tudio se comprob6 que, a pesar de la colocacion de anclas, el cierre
del intervalo no permanece intacto después de un ano de postope-
ratorio. Discusion: En esta medicién radiografica se comprob6
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 disociacién y, segin lo reportado en la lite-
ratura, tampoco tiene alguna repercusion clinica. Conclusiones:
El tratamiento con anclas de la disociacién escafosemilunar no
permanece intacto después de un ano de postoperatorio, aunque
la reapertura del espacio no fue significativo, ni llega a pardmetros
de una nueva disociacion 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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INTRODUCCION

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 unico evento trauméatico como
caidas o presentarse por traumatismos repetidos.
Son dificiles de diagnosticar en su etapa aguda, ya
que la radiografia simple no mostrara ningtin cambio
en etapas tempranas.

La inestabilidad escafosemilunar (ES) es la al-
teracion biomecanica que resulta de la ruptura del
ligamento interdseo entre los huesos escafoides y el
semilunar, ligamento ES. La definicién actual se ha
extendido para incluir la disfuncién sintomatica e
incluye la incapacidad de tolerar carga con una cine-
matica alterada de la fila proximal del carpo.! Esta
anomalia fue descrita por primera vez por Linscheid
y Dobyns en 1972; es la causa mas frecuente de ines-
tabilidad carpal y se puede asociar a otras lesiones
agudas o cronicas como fracturas de radio, fracturas
de escafoides o pseudoartrosis de escafoides.?

El ligamento intrinseco ES se divide en tres re-
giones anatémicas: dorsal, proximal y palmar. La re-
gioén dorsal es mas gruesa y esta compuesta de fibras
cortas de colageno orientadas transversalmente.3
Aunque el ligamento ES es el estabilizador primario
de la articulacion ES, puede aparecer una disfunciéon
progresiva como resultado de la lesion 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 alineacion resultante (flexion y pronacion del
escafoides, asi como extension y supinacién del semi-
lunar) puede ser permanente, lo que determina una
inestabilidad ES estatica.*

La etiologia més comtn es traumatica: caida con
extension de muneca, desviacién cubital y supina-
cion carpal, aunque también puede relacionarse a
otras patologias como artritis reumatoide o resec-
cién quirargica excesiva de capsula dorsal al extir-
par gangliones. La correcta clasificacion de la lesion
puede ayudar en la seleccién del tratamiento ade-
cuado. Existen varias opciones: fijacion percutanea
con clavos, reparacion directa, capsulodesis, recons-
trucciéon con injerto tendinoso ademas de las técni-
cas artroscépicas. En la inestabilidad dinamica re-
ductible y sin cambios degenerativos esta indicada
la reparacién artroscépica® modificada con anclas.
Esta permite una reparacién con reforzamiento

sobre el ligamento dorsal intercarpal, lo que re-
construye el complejo dorsal ES. Ademas, se puede
proteger con la colocacién de un clavo de Kirschner
por cuatro a seis semanas o con inmovilizacién. La
reparacién o reconstruccién del ligamento ES esta
enfocada en eliminar los sintomas, estabilizar la ar-
ticulacién ES y evitar la progresién o degeneracion
radiocarpal.

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

El tiempo que transcurre entre la lesioén y el diag-
noéstico es esencial para elegir el tratamiento més
adecuado, ya que est4 muy relacionado con la efica-
cia biomecénica de los ligamentos estabilizadores se-
cundarios, puesto que éstos degeneran muy rapido
(aproximadamente a las dos semanas), asi que una
correcta reinsercion o reparacion tiene mejor pronés-
tico entre mas rapido se realice.®

El objetivo de este trabajo es evaluar el resultado
radiografico obtenido en pacientes tratados quirargi-
camente con minianclas metalicas Mitek para corre-
gir la disociacién 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 METODOS

Expediente radiografico de pacientes con diagnéstico
de disociacion ES tratado con anclas en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion (INR) durante 2017.

RESULTADOS

Se valoré radiografica y retrospectivamente a 11 pa-
cientes con diagnéstico de lesion ES, tratados quirtr-
gicamente durante 2017, en el Servicio de Mano y
Microcirugia del INR.

Se captur6 la informacién de la medicién radio-
grafica en una tabla de Excel creada para el protocolo
y se analizaron las siguientes variables.

De los 11 pacientes se encontré un rango de edad
de 16 a 49 anos, con un promedio de 33, lo cual coin-
cide con que es una patologia que predomina en gen-
te joven. El género que prevaleci6 fue el masculino,
sblo cuatro son mujeres, lo que concuerda con la lite-
ratura, siendo una lesién que se presenta mas en los
varones.
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Figura 1: Medicion prequirdrgica del espacio escafosemilunar en milimetros.
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Figura 2: Medicion postquirtrgica inmediata del espacio escafosemilunar
en milimetros.

Medicion radiogrdfica. Se obtuvo un promedio
de 3.7 mm de apertura del espacio escafosemilunar
prequirdrgica y un promedio de ES postquirtargico
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 ano permanecié en 2.9 mm (Figuras 1 a 5).

DISCUSION

Se han descrito muchos procedimientos quirargicos
para reparar la ruptura traumatica del ligamento es-
cafosemilunar, con el objetivo de mejorar el dolor de
la muneca y limitacion funcional que provoca y, en
especial, para prevenir o retrasar el proceso degene-
rativo que provoca.

Histéricamente se intent6 reparar sélo la por-
ci6n volar del ligamento escafosemilunar o reparar
ambos componentes (dorsal y volar) mediante un
doble abordaje.>” Los estudios biomecénicos mues-
tran que para lograr una cinemética carpal normal
s6lo es necesario reparar la porcién dorsal del liga-
mento ES.8

Como sugiere Taleisnik,? la mejor reparacion del
ligamento ES se realiza mediante un abordaje dorsal
que nos permite una mejor exposiciéon y una correcta
reinsercion 6sea del ligamento; el uso de minianclas
metalicas para corregir ademas la estabilidad rotato-
ria se ha descrito desde 1995.10-11

Una revisiéon que se realizé de esta técnica por
Minami y Kaneda demostré que esta técnica tuvo
una reduccion significativa de la inestabilidad ES
postraumatica y mantuvo rangos de movilidad de
la muneca aceptables.!? Bickert y su equipo repor-
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Figura 3: Medicion a los dos meses postquirdrgicos del espacio escafo-
semilunar en milimetros.
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Figura 4: Medicidn a los seis meses postquirlrgicos del espacio escafo-
semilunar en milimetros.
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Figura 5: Medicion a los 12 meses postquirdrgicos del espacio escafose-
milunar en milimetros.

taron buenos resultados funcionales y radiograficos
en una serie de pacientes con disociacién ES tratados
con anclas metalicas.!® Mientras Pilny reporté 94%
de excelentes resultados en 17 pacientes con ruptura
aguda de ligamento ES, manejados con minianclas
en un seguimiento a dos afios.!4

La mayoria 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.!®

CONCLUSION

La reparacion 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 reparacién abierta con abordaje
dorsal permite una excelente visualizacién de la su-
perficie articular del escafoides y semilunar para la
correcta colocacién de las anclas.

La medicién radiografica de este trabajo com-
prueba que, aunque el cierre inicial del intervalo ob-
tenido en el postoperatorio inmediato no permanece
después de un ano, la reapertura del intervalo no es
significativa ni llega a parametros de una nueva diso-
ciacién. Se ha comprobado que la falta de cierre del
espacio ES no tiene repercusiones clinicas mientras
no existan otras alteraciones mecénicas.

Consideramos que es necesario una correlacion
clinica de estos casos, ya que la reapertura del inter-
valo ES puede ser asintomaética, ademas 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 cinematicas del carpo.
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