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Lesién aguda de ligamento escafosemilunar

Cristhyan Baruch Cafiedo Guzman*

RESUMEN SUMMARY

El ligamento inter6seo escafosemilunar es
una estructura vital en la estabilidad articular
de la mufieca. Por lo general las lesiones en
este ligamento pasan desapercibidas o son
mal diagnosticadas, por lo que se presentan
en estadios avanzados con pocas posibilida-
des de realizar un procedimiento quirdrgico
primario. Es importante conocer los sintomas,
las maniobras de exploracion y los estudios
de gabinete necesarios para su diagnostico.
El tratamiento esta determinado por el estadio
o grado en el que se encuentre la lesion, pero
en general en la fase aguda, el objetivo de éste
es recuperar la estabilidad de la articulacion,
ya sea por medio de reparacion directa, cap-
sulodesis e incluso tenodesis, cuyo fin Gltimo
sera evitar la artrosis.

Palabras clave: Ligamento interéseo esca-
fosemilunar, inestabilidad escafosemilunar,
disociacion escafosemilunar.

The scapholunate interosseous ligament is
an essential structure in the joint stability of
the wrist. In general, injuries in this ligament
go unnoticed or are poorly diagnosed, so
they are presented in advanced stages
with little possibility to perform a primary
surgical procedure. It is important to know
the symptoms, the exploration maneuvers
and the cabinet studies necessary for its
diagnosis. The treatment is determined by the
stage or degree in which the lesion is found,
but in acute phase, the primary objective is to
recover the stability of the joint, through direct
repair, capsulodesis or tenodesis, whose
ultimate goal will be to avoid osteoarthritis.

Keywords: Scapholunate interosseous
ligament, scapholunate instability,
scapholunate dissociation.

INTRODUCCION

Las lesiones a nivel del ligamento inter6seo escafosemilunar (LIES) son comunes
(Figura 1), siendo los jovenes los mas susceptibles y propensos a éstas, debido
a que con mayor frecuencia realizan actividades de alto impacto.

La mayoria de las veces se presentan en fases avanzadas de la lesién, ya
sea por un diagnostico tardio o inadecuado. Entre més avanzado sea el estadio
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Figura 1:

Detalles del mecanismo
que produce una lesién
del ligamento inter6seo
escafosemilunar: carga axial
con mufieca en extension.

Figura 2:

Anatomia de ligamento
interéseo escafosemilunar.
Tomado de: Berger RA,
Rochester MN. The gross
and histologic anatomy of the
scapholunate inteosseous
ligament. J Hand Surg. 1996;
21:170-178.

de la lesién al momento del diagnéstico, menor es la posibilidad de tratarlas por
medio de una reparacion directa. Por lo generalmente ser& necesario realizar
procedimientos de reconstruccion secundaria, con el fin de mantener la anato-
mia y biomecénica de la mufieca, intentando ser lo menos restrictivos en cuanto
a la fuerza y movilidad de la extremidad afectada.

ANATOMIA Y BIOMECANICA

EI LIES tiene como funcién principal ser el estabilizador primario del complejo es-
cafosemilunar. Tiene un ligamento intraarticular con poco flujo sanguineo, irrigado
mayormente por ramas vasculares que perforan la capsula palmar, ingresan a
la sinovial y cubren el ligamento, por lo cual su potencial de curacién posterior a
una lesion es pobre (Figura 2).%3

El LIES se divide en tres zonas o secciones que son:

1) Zona volar: contiene en su interior fasciculos de coldgeno orientados en forma
oblicua. Puede soportar una fuerza tensional de hasta 150N. Se cree que esta
zona es la responsable de controlar la rotacion, teniendo un rol importante en
la propiocepcién, debido a que esta altamente inervado.*

2) Zona intermedia: es la zona mas débil, con una fuerza tensil maxima de entre
25-50N. En su mayoria esta compuesta por tejido fibrocartilaginoso y no tiene
suministro neurovascular. Es la zona méas susceptible a lesiones degenerativas
y avulsiones desde el escafoides.
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3) Zona dorsal: en esta zona la fuerza de tensién llega a soportar los 300N. Prin-
cipalmente restringe el movimiento relativo escafosemilunar y es el controlador
primario de la flexion-extensiéon. Se mezcla con la capsula y ligamentos. Contie-
ne fibras de colageno empaquetado densamente y una inervacion limitada.*?#

Otros ligamentos que ayudan a la estabilizacién del complejo escafosemilunar
son el: 1) ligamento escafo-trapecio-trapezoide (ETT) y 2) ligamento radio-escafo-
hueso grande (REG), los cuales actian como estabilizadores secundarios.>®

FISIOPATOLOGIA

Lalesion no tratada del LIES conlleva a una pérdida subsecuente de los estabiliza-
dores secundarios (REG y ETT), dando como resultado cambios angulares en los
huesos del carpo,”® con un incremento en el movimiento de traslacién-angulacién
del escafoides y un decremento en la movilidad del semilunar.® Es por esta razén
que los estabilizadores secundarios son considerados los responsables de regular
los movimientos extremos del carpo.

La historia natural de una lesion del LIES es la deformidad con inestabilidad
segmentaria intercalar dorsal (DISI), lo cual provoca que el semilunar presente
una deformidad en extension y a su vez una pérdida de la relacidn grande-
semilunar. Esta alteracién produce en estadios avanzados una artrosis en dicho
nivel.®* Asimismo, se ha observado una relacion directa entre el tiempo de evo-
lucion de la lesiéon y la gravedad de la deformidad.*?

HALLAZGOS CLINICOS

Lalesion aislada de LIES se debe sospechar en todo paciente que llega al Servicio
de Urgencias o en consulta externa con antecedente de caida sobre su mufieca
en extension y desviacion cubital.

En etapa aguda o lesiones parciales se puede presentar sensibilidad a la
presién dorsal, o inflamacion difusa en la mufeca.®® En lesiones subagudas el
paciente puede referir un sobresalto o chasquido doloroso con las actividades,
disminucion de la fuerza de prensién y dolor localizado.*

Durante la exploracion fisica se pueden realizar algunas maniobras provoca-
tivas que son (tiles para confirmar el diagnéstico, como son:

+ Prueba de Watson: util para la deteccion de inestabilidad escafosemilunar, ya
sea en lesiones parciales o totales. La maniobra consiste en ejercer presién
con el pulgar del examinador sobre el tubérculo del escafoides; primero se
realiza desviacion cubital de la mufieca y leve extension, seguido de flexién y
desviacion radial. Normalmente el escafoides produce un movimiento de flexion
y pronacion, pero en caso de inestabilidad, se presentara dolor y el escafoides
puede migrar de la fosa escafoidea hacia el borde dorsal del radio. Al retirar la
presion sobre el escafoides se producira una reduccion espontanea, la cual se
manifiesta por un chasquido o clunk audible o palpable.'® Esta prueba puede
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presentar falsos positivos, como en el caso de personas con hiperlaxitud, por
lo que la exploracién bilateral es importante,'®1” por lo que esta prueba no debe
ser considerada como el estandar de oro para el diagnostico.

Prueba de estrés para el escafoides (scaphoid shift test): descrita por Lane como
una modificacion a la prueba de Watson. El examinador sujeta la mufieca del
paciente, colocando su pulgar sobre el tubérculo de escafoides, manteniendo la
mufieca en posicion neutra o una leve desviacion radial (0-10°), asi como flexién/
extension en neutro. El examinador empuja el tubérculo del escafoides de manera
subita en direccion dorsal, lo cual resultard en un desplazamiento posterior del
mismo. La prueba se puede repetir en varias ocasiones para confirmar el hallaz-
go. Es positiva cuando se percibe el
movimiento, cuando hay crepitacion
o chasquido o cuando existe dolor.
Siempre se debe comparar con el
lado opuesto.1®

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

1. Radiografia posteroanterior de
mufieca.
Util para valorar las lineas de Gilula
y el espacio escafosemilunar, el cual
debe tener un valor de entre 0-3 mm;
una distancia mayor a 5 mm es al- i _ ) _
iamente Sugesiva de unalesicn de  F0U12 5 Sadegrt osenarier e

e'Ste ligamento y se conoce como de articulacién escafosemilunar conocida
signo de Terry Thomas (Figura 3). como signo de Terry Thomas.

Figura 4: Radiografia dinamica posteroanterior de mufieca izquierda en donde se observa: A) signo de
anillo, secundario a la flexion de escafoides (mano empunfada); B) signo de Terry Thomas (desviacion
cubital); C) subluxacion dorsal del escafoides con minima flexion de semilunar (flexién forzada).
Tomado de: Kuo CE, Wolfe SW. Scapholunate instability: current concepts in diagnosis and
management. J Hand Surg. 2008; 33: 998-1013.
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Ante la duda clinica o en casos de inestabilidad dindmica con estabilizadores
secundarios integros, se debe realizar estudios adicionales como:

. Radiografias dindmicas de mufieca (posteroanterior), con (mano empufiada)
y posteroanterior con desviacion cubital (Figura 4).12

. Radiografia lateral.

Sirve para valorar la linea directa
entre la superficie articular del
radio, semilunar, hueso grande
y tercer metacarpiano. En esta
proyeccién es importante medir el
angulo escafosemilunar, cuyo va-
lor normal es de 30-60°; un angulo
mayor a 70° denota inestabilidad
de este segmento. Otra medicion
que se realiza es el angulo grande-
semilunar, el cual debe ser menor
de 30° (Figura 5).

. Resonancia magnética de mufieca
El estudio simple es util en fases
tempranas de la lesion, ya que
tiene mayor sensibilidad y espe-
cificidad, pero éste es superado
por la artrorresonancial?1®2! e
incluso por la artrotomografia, ya
que presenta mejores resultados
cuando se trata de lesiones par-
ciales,'*?2 logrando una sensibi-
lidad hasta de 89% con equipos
de 3T (Figura 6).23

Figura 5: Proyeccion lateral de mufieca
donde se realiza la medicion del angulo
escafosemilunar.

Figura 6: Resonancia magnética de mufieca que muestra la lesion del ligamento interéseo
escafosemilunar en diferentes niveles: A) dorsal; B) medial, y C) palmar.
Tomado de: Kuo CE, Wolfe SW. Scapholunate instability: current concepts in diagnosis and
management. J Hand Surg. 2008; 33A: 998-1013.
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Tabla 1: Clasificacion artroscépica de Geissler de la le

aguda del ligamento inter6seo escafosemilunar.

calén en los huesos

del carpo

Grado Vista radiocarpal Vista mediocarpal Manejo
| Laxo-hemorragia del  Sin incongruencia en alineacion carpal  Inmovilizacién
ligamento intradseo
Il Laxo-hemorragia del  Incongruencia o escalén Reduccioén artrosco-
ligamento intraéseo Separacion entre los huesos del carpo  pica + fijacién con
menor al ancho del gancho palpador clavos K
1] Incongruencia o es- Incongruencia o escalén en los huesos  Reduccion artros-
calén en los huesos del carpo coOpica/abierta +
del carpo Separacion entre los huesos del carpo  fijacién con clavos K
del ancho del gancho palpador
\% Incongruencia o es- Incongruencia o escalén en los huesos  Reduccioén abierta +

reparacion

Inestabilidad franca

Separacion entre los huesos del carpo
del ancho de la camara de artroscopia
(2.7 mm)

del carpo

Tomada de: Geissler WB. Arthroscopic management of scapholunate instability. J Wrist Surg. 2013; 2 (2):
129-135.

Figura 7: Clasificacion artroscdpica de lesion de LIES de Geissler, donde se muestra: A) no existe
inestabilidad escafosemilunar; B) grado I, ligamento escafosemilunar hemorragico sin separacion
entre los huesos; C) grado I, el gancho palpado entra entre el escafoides y el semilunar, sin
poder girarlo libremente; D) grado I, la separacion y el escalon es mayor, el gancho entra y gira
libremente; E) grado IV, la camara pasa entre el escafoides y el semilunar.

Tomado de: Corella F, Ocampo M, Del Cerro M. Diagndstico y tratamiento artroscépico de la
inestabilidad escafolunar. Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2014; 21 (1): 51-62.

5. Artroscopia de mufieca.
En la actualidad, este estudio sigue siendo el estandar de oro para diagnés-
tico de las lesiones del LIES, sobre todo para la variedad parcial. Geissler?
desarroll6 un sistema de clasificacion artroscopica muy il (Tabla 1), la cual
continda vigente en la actualidad (Figura 7).%

TRATAMIENTO

Con el fin de determinar el tratamiento mas adecuado para estas lesiones, Garcia-
Elias?® propuso una clasificacion basada en cinco preguntas (Tabla 2), las cuales
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deben ser respondidas con un si 0 no. Cuantas mas respuestas no sean obtenidas,
mas alta sera la progresién de la severidad y/o cronicidad, de menor a mayor.

Estadio 1: lesién parcial del ligamento escafosemilunar (grado I-11 de Geissler).
Requiere de tratamiento artroscépico, sin reconstruccién o reparacion del
ligamento, pero con desbridamiento/termotension con electrocauterio.?427:28
Estadio 2: disrupcién completa + ligamento reparable.

Es considerada como una lesion aguda (dos a tres semanas desde la lesion),
por lo que es viable la reparacion directa del ligamento,?° utilizando anclas
con suturas para reinsertar el LIES al escafoides, aunque todavia esta descrita
la utilizacion de tluneles intradseos.3*? Existen varios autores que describen
la combinacién de una reparacidn ligamentaria directa mas un procedimiento
de capsulodesis.31:33-3

Estadio 3: disrupcién completa + ligamento irreparable + alineacién normal del carpo.
En este estadio se puede utilizar el injerto hueso-tendén-hueso (HTH) descrito por
Weiss, quien ha reportado buenos resultados para pacientes con estabilidad dinami-
ca. Sin embargo, se ha visto resultados inconsistentes en pacientes con deformidades
estaticas con angulo escafosemilunar entre 45-87° e intervalo de 3-11 mm.%’
También se han documentado otros injertos para intentar replicar la fuerza y la
rigidez de ligamento escafosemilunar, como es el descrito por Harvey y Hanel,®
donde se utiliza un injerto de hueso-tendén-hueso (HTH) tomado desde la base
del segundo metacarpiano al trapecio o del tercer metacarpiano al hueso grande.*
Cabe mencionar que hay pacientes que se rehlsan a tratamientos agresivos
o bien, buscan una opcién quirdrgica menos agresiva. En estos casos, si su
lesion se encuentra en grado Il o IV de Geissler, se les puede ofrecer un pro-
cedimiento artroscépico basado en un desbridamiento agresivo, con el fin de
provocar un hematoma intraarticular y posterior fibrosis, manteniendo la reduc-
cion y estabilizando con clavos K, como lo reportan Darlis y colaboradores.*®
Estadio 4: disrupcion completa + ligamento irreparable + subluxacién rotacional
de escafoides reductible.

En este tipo de lesiones hay un gran debate en el tratamiento a seguir, asi
como multiples técnicas quirdrgicas descritas, como son: capsulodesis de
Blatt,** artrodesis escafolunar, tenodesis de Brunelli con el FCR,* capsulodesis
de Brunelli modificada por Van Den Abbele,*? 3LT (three ligament tenodesis)

Tabla 2: Clasificacion del Dr. Garcia-Elias para definir los estadios y

el tratamiento de la lesion del ligamento inter6seo escafosemilunar.

Estadio 1 2 3 4 5 6

¢ Existe una ruptura parcial del LIES con porcién dorsal intacta? Si No No No No No

Si esta roto ¢ la porcion dorsal del LIES puede ser reparada? Si Si No No No No
¢ El escafoides esté alineado correctamente? (Angulo RE<45°) Si Si  Si No No No
¢La alineacién anormal del carpo es reductible? Si Si Si Si No No
¢El cartilago de la radiocarpal y mediocarpal es normal? Si Si Si Si Si No
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de Garcia-Elias®* y el procedimiento RASL (Reduction and Association of the
Scaphoid and Lunate) con tornillo de Herbert.*

Sin embargo, de todas estas técnicas, las dos que han demostrado ser mas
prometedoras y funcionales son la:

a) Capsulodesis dorsal de Blatt: descrita en 1987, donde se realiza un colgajo
rectangular de base proximal (1-1.5 cm) el cual se libera y rota, fijandolo en la
superficie dorsal distal del esca-
foides, con lo cual se coloca distal
a su centro de rotacion. Con esta A B
técnica se han reportado resultados
variables, con mejoria de dolor sin
limitar significativamente el rango

de movilidad (Figura 8).4* Colgajo '
. (Fig ) M, & Tectangular -
b) Tenodesis de Brunelli: este pro- \ A e
cedimiento busca estabilizar el ® o e Punto do P
escafoides, asi como evitar la mala fijacion =

alineacién del mismo, utilizando un
tendén como «soporte». La técnica
de tenodesis de Brunelli es la mas
utilizada actualmente (Figura 9) y
utiliza una bandeleta del FCR que Figura 8: Técnica de capsulodesis dorsal de Blatt.
por medio de tlneles Gseos logra
reducir y estabilizar el escafoides.
Unos de los inconvenientes de esta
técnica es la limitacién de la flexion
de mufieca, la cual puede presen-
tarse de 30-60%.° Otras variantes
de esta técnica utilizan diferentes
injertos de tendén (ECRL, ECRB,
PL, plantaris, APL, EDQ, ECU). To-
das ellas han presentado resulta-
dos variables, llegando incluso a su
abandono por presentar fracturas,

Figura 9: Procedimiento quirdrgico de

degenerguon de ,cart|Iago, |eS'C_)' tenodesis de Brunelli (vista sagital): A)
nes nerviosas, asl Como Necrosis incision y refraccion de los tejidos capsulo-
avascular del semilunar y el polo ligamentarios entre el escafoides y el

semilunar, para exponer el espacio (asterisco)
y extraer el tejido cicatrizal; B) después de la
reduccion del escafoides, el tendon del FCR
+ Estadios 5 y 6 de Garcia-Elias: se sutura al borde dorsolunar del radio y la
estas lesiones corresponden a capsula se sutura nuevamente en su lugar.

pacientes con evolucion crénica Tomado de: Brunelli GA, Brunelli GR. A new
' technique to correct carpal instability with

por lo que no seran expuestos en scaphoid rotary subluxation: a preliminary
este texto. report. J Hand Surg Am. 1995; 20: S82-85.
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CONCLUSION

La lesion de LIES es una lesién frecuente que se debe sospechar en pacientes
con dolor en mufieca y antecedente de traumatismo de la misma. Es comuln
equivocarse en el diagnéstico y por tanto minimizar el tratamiento, asumiendo
que solo se trata de un esguince, por lo que es importante tener un alto grado de
sospecha y solicitar los estudios pertinentes.

Una vez establecido el diagnéstico es de suma importancia realizar el trata-
miento quirdrgico adecuado y a tiempo, ya sea para reparar o para reconstruir
dicho ligamento, ya que la falta de estabilidad en dicha articulacién conlleva
secuelas graves en la movilidad y la funcién a mediano y largo plazo.
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