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1. INTRODUCCION. 

Las lesiones por fractura del carpo no son frecuentes, y de ellas la del escafoides es la mas 

común. Las lesiones ligamentarias, esguinces, son mas comunes y cuando son completas 

producen inestabilidad en la biomecánica de la muñeca, lo que ocasiona signos y sintomas 

como: aumento de volumen, limitación a la movilidad, sensación de chasquido, sitio doloroso 

dependiendo la región, asi como disminución de la fuerza de prensión y de pinza en la mano 

afectada. 

La disociación escafo-semilunar, es la patología de inestabilidad por ruptura ligamentaria más 

común, pero habitualmente no es diagnosticada en forma temprana, se produce por la ruptura 

del complejo ligamentario en la articulación entre estos dos huesos de la muñeca, lo que 

ocasiona una mal alineación del escafoides con respecto al semilunar. El mecanismo de lesión 

es una caida con la muñeca en extensión, lo cual produce dolor en la región de la articulación 

radio-carpiana, siendo mas intenso en la escafo-semilunar y/o en el tubérculo del escafoides, 

asi como limitación en los movimientos de la muñeca, el paciente en general no da 

importancia al inicio a estos signos y síntomas, por lo que es muy común que acuda con el 

médico pasadas ya semanas o meses del traumatismo, esto dificulta el diagnóstico clínico, y 

solo se confirma radiologicamente con la apertura mayor de 2-3 mm entre escafoides y 

semilunar, y el ángulo esacafo-semilunar aumentado del lo normal que es de 30° a 60° y que 

llega a 70° o mas. 

El tratamiento inicial agudo de la lesión es el que da los mejores resultados, pero el hacerse el 

diagnóstico tardío los tratamientos son mas complejos y no siempre se restauran la anatomía y 

fisiología articular de la muñeca afectada. 



11, OBJETIVO. 

l. Hacer una revisión de la anatomía, biomecánica y diagnóstico clinico y de 

imagenología de la disociación escafo-semilunar. 

2. Demostrar la eficacia de la técnica de capsuloligamentodesis descrita por Blatt para la 

disociación escafo-semilunar en pacientes tratados en el American British Cowdray 

Medical Center I.A.P., en un periodo de cuatro años 

3. Comparar los resultados obtenidos con otros métodos de tratamiento de la disociación 

escafo-semilunar a nivel mundial. 

DI. DISEÑO DEL TRABAJO. 

- Prospectivo, del año 1997 al 2000. - Clinico y radiológico. -Longitudinal. 

IV. MARCO TEORICO. 

1.- HISTORIA DE LA DISOCIACIÓN ESCAFO-SEMILUNAR. 

Desde Hipócrates ID, las fracturas del tercio distal del radio se consideraban como luxaciones 

radio-carpales, con cuatro variantes: palmar, dorsal, lateral y medial; esto fue redescubierto 

por Pouteau 1D, y publicado en 1783, aunque con teorías musculares erróneas, sus estudios 

fueron seguidos por DupuytremD y sus discípulos. Es importante mencionar que muchos 

investigadores reportaron sus observaciones de lesiones en el carpo en muñecas de cadáveres, 

pero ninguno lo relacionó con inestabilidad, sino solo como un hallazgo de lesiones, Entre 

estos investigadores tenemos: Voillemier (1839), Tylor (1840), Scoubatten (1841), Dupuy 

(1850), Chassaignac (1857) ID,14, hasta que Howard Lowe en 1878 reporta una autopsia en la 

que observa desplazamiento palmar del semilunar y el escafoides. 
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Desde febrero de 1896, dos meses después de que Róntgen descubriera los rayos X, Destot 

,,s.12, comenzó a estudiar Y. describir sus hallazgos en las muñecas. Gilford22 en 1943 describe 

al escafoides como el estabilizador carpal proximal y quien recibe la carga axial de la fila 

distal. Fisk32 en 1968 describe inestabilidades en asociación con fracturas del escafoides. 

Linscheid y Dobyns en 1972 describen la importancia de relacionar los hallazgos radiológicos 

y sugieren patrones de lesión. 

Inestabilidad dorsal intercalar segmentaria ( DIS! ). El semilunar se observa 

interpuesto entre el arco distal y los huesos del antebrazo, esta anormalmente 

extendido con la unión proximal al radio y distal a la fila distal del carpo. 

Inestabilidad palmar o volar intercalar segmentaria ( VIS!). En el plano sagital, el 

semilunar se ve anormalmente flexionado. 

Desplazamiento cubital. La linea proximal del carpo es anormalmente desplazada en 

relación con el radio y el cubito. 

Desplazamiento dorsal. El carpo es desplazado hacia dorsal, secundario a una mal 

unión de una fractura distal de radio.9,t• 

El termino de disociación escafo-semi/1111ar, describe la pérdida mecánica de unión entre el 

escafoides y el semilunar, resultando en una mal alineación entre estos. 22,J2 

Watson 22.2s sugiere cuatro estadios de clasificación de la disociación escafo-semilunar: 

predinámico, dinámico, estático y colapso avanzado escafo-semi/1111ar. 

Disociación escajo-semilunar predinámico. Es definido por la presencia de dolor localizado 

en el superficie dorsal de la articulación escafo-semilunar, con prueba positiva de presión del 

escafoides, sin datos anormales radiológicos, incluyendo fluoroscopia normal. 

En contraste los términos dinámico y estático se usan para diferenciar los casos en los que la 

disociación escafo-semilunar es evidente en radiografias estándar (estática no necesila el 
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movimiento para ser evidente) o bien en radiografias con estrés (dinámica, necesita de 

movimielllo para ser evidente). 

El cuarto estadio, representa un estadio estático crónico de disociación escafo-semilunar en el 

que hay una extensa degeneración articular radio-escafoidea y/o semiluno-hueso grande. 

2. CLASIFICACION DE LAS INESTABILIDADES DEL CARPO. 

Trauma, inflamación, infección, tumores o deformidad congénita pueden producir una muñeca 

inestable. Todas pueden causar inestabilidad del carpo ( o disfunción carpa!), lo que puede 

clasificarse en cuatro grupos principales: 

l. Inestabilidad disociativa del carpo ( CID ). Este ocurre cuando hay una alteración 

entre los huesos del carpo del mismo arco carpa!, por fractura o ruptura ligamentaria, 

siendo los más comunes: el escafo-semilunar y el semiluno-piramidal. La CID se 

puede subdividir en disociación proximal ( escafo-semilunar) y distal (hueso grande

ganchoso ). 

2. Inestabilidad 110 disociativa del carpo ( CIND ). Es la alteración entre los arcos 

carpales ( hueso grande-piramidal, radio-semilunar y radio-hueso grande). Se 

subdivide en: 

a) radio-carpa! con ruptura de los ligamentos radio-carpianos, resultado en una 

luxación cubital. 

b) medio-carpa! con ruptura del complejo ligamentario piramido-hueso 

grande-ganchoso. 

3. Inestabilidad compleja del carpo ( CIC ). Se da cuando se presentan juntas CID y 

CIND, la cual no es tan rara, po ejemplo, las luxaciones perilunares, crean una lesión 
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compleja ligaITlenial"ia ºá'niv~l raclioÚrpat:< radio~semih.ina~. r~clio-hueso grande) y a 
-·:-:.-._ 

nivel intercarpal ( escafÓ-s~mitunar, sellli!uno~piramÍdal ). 

4. /11estabilid¡¡tJ 'aéiaptativ//tJe/ carpo ( CIA. ): Es una inestabilidad que no se origina 

dentr,~,41.'C:a~o;~¡~~do.proximal o distal, afectando la alineación del mismo, siendo lo 

frecmi!l;QQ~~ ~al~:·bonsolid~ción de una fractura distal de radio.9.13.14 

El mari~jo ~~ ésta patologla es controversia!, existiendo diversos tratamientos, Linschied y 

D~byns.~.n l ~72 u, reportan la realización de tenodesis a través del escafoides y semilunar, 

conj pobres resultados; reducción cerrada e inmovilización con aparato de yeso ( 1978), 

TaleisnikJJ en 1978 da un reporte con reconstrucción ligamentaria, Watson, Hempton, 

Limpscomb y Henderson ( 1979), publican su experiencia con artrodesis escafo-trapecio-

trapezoide teniendo buena remisión de síntomas y disminución de la movilidad en cerca del 

50%.34 

Green y O'Brien en · 1980, Glickel y Millender en 1984 y Eckenrode en 1986 reportan 

tratamiento con reconstrucción ligamentaria teniendo disminución de dolor, además de 

aumento de prensión, pero con limitación en la flexión de la muñeca.23,34,38 

Blatt en 1987 quien reportó una serie de pacientes tratados con capsulodesis dorsal para 

escafoides reductible, "resultados clínicos satisfactorios se obtienen con la eliminación de la 

subluxación rotatoria dinámica persistente a disociación escafo-semilunar" .2.9,33 

Kleinman en 1989 reporta buenos resultados a largo plazo de artodesis escafo-trapecio-

trapezoide, con disminución del dolor y movilidad (65%) del arco normal en muñeca.33 

Coe en 1995 reporta investigaciones con aloinjertos de ligamento interoseo escafo-lsemilunar 

de cadáver con su inserción en cada hueso, colocados en la articulación escafo-semilunar, 

Schuid reporta el uso de colgajo vascularizado de membrana interosea radiocubital, Tsai en 
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comimicado pers~nal reporta el uso de,injert~ articular·tarso-metatarsal, y Weiss reporta 

buenos resultados de inj~rto hu~so-pericistio-hueso de l~ región del tubérculo de Lisier. 

Herbert en 1996 ;~fi~i~ a~,~m~s d~ la capsulodésis la cólocar su tornillo en escafoides y 

semilunar para evitar la diástasis de estos. 

3. FUNDAMENTOS ANATÓMICOS. 

A)Se revisó al anatomía del escafoides, del semilunar y del complejo ligamentario. 

El escafoides está situado en la parte radial de la hilera proximal del carpo y es el de mayor 

tamaño de esta fila Es alargado de arriba abajo y de adentro a fuera, es cóncavo por su 

superficie cubital para adaptarse al semilunar y al hueso grande. Su superficie proximal es 

convexa y se articula con la faceta triangular del radio. La superficie distal, también convexa, 

presenta dos facetas articulares para el trapecio y el trapezoide. La superficie palmar lleva una 

prolongación externa o tubérculo del escafoides, donde se inserta el ligamento lateral externo 

de la articulación de la muñeca. La superficie dorsal es rugosa y más pequeña que las otras. La 

superficie cubital tiene dos superficies articulares; la proximal, plana y más pequeña, se 

articula con el semilunar, en tanto que la inferior es cóncava y se articula con la cabeza del 

hueso grande. La vascularidad es escasa, por los sistemas radio-palmar y dorsal, dando el 

aporte sanguineo a los dos tercios proximales del escafoides. 

El escafoides recibe vascularidad a través de la inserción de ligamentos, Grettve, Minne, 

Taleisnik y Kelly describen tres grupos arteriales principales que son: palmoradial, dorsal y 

distal, y llegan al cuerpo del hueso (fig. 1 ); esto demuestra una deficiente vascularidad en el 

polo proximal que recibe aporte sanguíneo del ligamento radio-escafo-semilunar. 

El semilunar se encuentra colocado entre el escafoides y el piramidal. Su superficie proximal 

es convexa y se articula con la faceta cuadrangular del radio. La superficie distal es cóncava, 
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iirticu-lándose al mismo tiempo con el hueso grande y con el hueso ganchoso. Las superficies 

palmar y dorsal son rugosas y no articulares, pero mientras la primera es convexa, la segunda 

es plana. Las superficies cubital y radial se articulan con el piramidal y el escafoides 

respectivamente, siendo la última de forma de media luna. 

Fig. 1 

Vascularidad del escafoides. 14 

svr~r.r,~:,r,:At 

F'/.J,.M.._H O~l.~CH,··· 
JIAOIAt. Aff!li~'.I 

tlO~ 
-C'-4'-Af'At.~ 

AADl~~RT(l\ 

Los ligamentos de la muñeca se dividen en intrínsecos y extrinsecos. Los dos ligamentos 

intrínsecos mas importantes ( interóseos) son el escafo-semilunar y el semiluno-piramidal, los 

cuales se dividen en dorsal, proximal y palmar. (fig. 2) 11 Lo grueso y resistente del ligamento 

escafo-semilunar se localiza en la región dorsal. Hay tres ligamentos extrínsecos palmares 

radio-carpales, los cuales son el radio-escafo-hueso grande, radio-semilunar corto y largo. El 

ligamento radio-escafo-semilunar, que se extiende desde la apófisis estiloides del radio pasa 

palmar al escafoides y se inserta en el hueso grande. 

El ligamento radio-escafo-semilunar (ligamento de Testut), previamente se consideraba solo 

como el principal estabilizador del escafoides, ahora además se considera como pediculo 

neuro-vascular derivado de las ramas radiales de la arteria interosea palmar y de la rama 

nerviosa interosea palmar. 

TESIS CON 
FALLA ng ORIGEN 
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Dorsalmente el ·ligamento radio-carpal se origina en el margen dorsal distal del radio y se 

extiende cubitalmente y distal al semilunar, el ligamento interoseo semiluno-piramidal y el 

tubérculo dorsal del piramidal. El ligamento dorsal intercarpal se origina del piramidal y se 

extiende radialmente, insertándose en el semilunar, el canal dorsal del escafoides y el 

trapecio. 1,11.16 Fig. 2. 

B) Se revisó la mecánica funcional del segmento radio-carpiano, en especial el esca fo-

semilunar. Los conocimientos actuales sobre la biomecánica de la muñeca se deben a 

las aportaciones realizadas por Linscheid, Mayfield, Jonson, Kylcoyne, Palmer y cols. 

Pero existen dos teorías previas, la de las columnas y el concepto de arcos. 

1. El concepto de las columnas del carpo, introducido por Navarro en 1921 13, describe al 

carpo como una serie de tres columnas (la central [flexión-extensión], lateral [móvil], 

y medial [rotacional]) fig. 3. 

Fig. 3. 

Columnas del carpo según Navarro lJ. 
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Fig.4. 

2. Taleisnik1J modificó la teoría de Navarro, añadiendo al trapezio y trapezoide a la 

columna central y eliminando al pisiforme de la medial (fig. 4). El escafoides es 

considerado como estabilizador para la articulación del mediocarpo, la flexión y 

extensión ocurre al través de la columna central, y la desviación radial y cubital ocurre 

por rotación lateral del escafoides y medial del piramidal. 11 

Columnas del carpo según Taleisnik 1J. 

3. LichtmaniJ dio el concepto de independencia del arco proximal carpa!, lo cual 

caracteriza el aceptar el movimiento reciproco de los arcos durante la desviación 

radial y cubital, asi como con la flexión y extensión de la muñeca (fig. 5). Con este 

concepto la observación de desviación radial y cubital, y flexión y extensión ocurre 

recíprocamente entre las articulaciones raio-carpal y medio-carpal (esto ·es, que un 

arco carpal se mueve contrario al otro). Cualquier alteración en un punto del arco 

carpa( proximal, resulta en inestabilidad de la misma. 
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Fig. 5. 

Concepto de arco carpal según Lichtman t3. 

Wolfe, Neu, Crisco y Haven 39 han reportaron un estudio in vivo de dinámica del escafoides, 

semilunar y hueso grande en flexión y extensión, siendo esto de gran importancia, ya que 

siempre se habian hecho los estudios de dinámica en cadáveres. El estudio lo realizaron con 

ayuda de imágenes de tomografia axial computarizada, los cuales incluían a la base del tercer 

metacarpiano, el carpo y la porción distal del cubito y del radio en cuatro diferentes posiciones: 

30° y 60° de flexión, así como 30° y 60° de extensión. Los movimientos fueron tomados desde 

el centro de cada uno de los huesos en las tres coordenadas que conocemos como X,Y,Z. El 

movimiento entre radio y hueso grande fue tomado como base del movimiento global de la 

muñeca. Los cálculos utilizados tuvieron un margen de error de 1° y de 0.6mm de traslación 

entre escafoides, semilunar y hueso grande. 

Lo obtenido durante la flexión refiere que el movimiento no es puro y que tiene participación de 

estos tres huesos, así como rotación, desviación cubital y pronación, teniendo que en relación al 

10 



hueso grande con unaflexÍó~ de60°, ~I es~afoides lo hace 44°(73%), el semilunar 28°(46%) y 

en conjunto 16°, 
. ~ . ' 

_ : En :eiCt~nsión el escafoides tiene un rango de 99% y el semilunar de 68%, tomando como 
.··: ., . 

. referencia al hueso grande, y la articulación escafo-semilunar en conjunto tiene un movimiento 

de 19%. 

La ruptura completa de los ligamentos escafo-semilunares, habitualmente es consecuencia de 

una lesión en extensión asociada con desviación cubital y supinación medio carpal.11,12 La 

consecuencia de la lesión de los ligamentos escafo-semilunares ha sido estudiada por varios 

autoreS,31,3,14 con lo que si solamente se lesiona la porción palmar y proximal de la membrana 

escafo-semilunar, se produce una alteración menor.s.14 Pero esto puede ser suficiente para 

producir sinovitis sintomática (inestabilidad predinámica), necesitando de tratamiento médico. 

Así el escafoides se encuentra libre, y la movilidad radio-escafoidea se aumenta.14 Por el 

contrario el movimiento radio-semilunar se ve disminuido significativamente, particularmente 

durante la flexión de la muñeca y la desviación radial. 

Estos cambios de biomecánica, no necesariamente implican que se desarrolle un colapso 

estático del semilunar, de hecho una subluxación rotatoria completa nunca es vista en una lesión 

única de los ligamentos escafo-semilunares.s 

Cuando el escafoides se encuentra inestable (proximal y distalmente), el colapso estático se 

manifiesta con la carga del semilunar y la rotación del trapecio dentro de una extensión anormal 

(DISI), supinación, y desviación radial, y el escafoides aparece anormal al flexionar, desviar 

radialmente, y pronar.33 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN' 
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Cuando la articulación escafo-semiluna:r se encuentra disociada, las fuerzas que pasan por la 

muñeca no se distribuyen en forma normal, resultando en una disminución de la compresión y 

las fuerzas cizallantes que pasan por la fosa radio-escafoidea.s,14 

4. DIAGNOSTICO. 

A) Debe hacerse un buen interrogatorio y exploración clínica del paciente, lo cual orienta 

al diagnóstico que se debe confirmar con estudios de imagenología. El mecanismo de 

lesión es por caída con golpe en extensión de la muñeca, es común asociarlas con 

fractura distal de radio o del escafoides 11. se puede presentar también secundaria a 

trauma axial en codo2s, a exéresis capsular como al quitar un ganglión, o artrosis por 

enfermedad reumática, congénita o infección s,16. 

B) Sintomas. 

Dolor localizado en el espacio articular escafo-semilunar. 

Sensación de chasquido a la movilidad activa. 

Disminución de fuerza y de movilidad. 

C) Signos. 

Aumento de volumen. 

Disminución de la fuerza de prensión y de pinza. 

Limitación en los arcos de movimiento de la muñeca. 

Dolor a la palpación en la zona dorsal del intervalo escafo-semilunar. 

Dolor producido al presionar el tubérculo del escafoides, esta prueba fue descrita por 

Watsonl7, en el que se coloca el dedo pulgar de la mano examinadora en el tubérculo 

del escafoides (polo distal}, los otros cuatro dedos se dirigen dorsalmente al radio para 

dar sostén. La otra mano mueve pasivamente en desviación radial y cubital al terminar 
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la prueba y solt~r la' presión hay'un"élié característico, que es indicativo de la 

reducción del escáfoldes aÍ rozar el borde radial. 
• - '~ '<; • , .'_ •, L' 

Algunas veces puede ser:po~ltiva'la pruebá·también por sinovitis, ganglión o choque radio-

escafoideo dorsal, por lo que· se recomienda realizar la prueba a la muñeca contralateral para 

comprobar que esta sea asintomáticaJB 

Fig. S 

Prueba de Watson. 14,37 

S. ESTUDIOS AUXILIARES. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Para confirmar el diagnóstico clínico de disociación escafo-semilunar son necesarios estudios 

auxiliares como: radiografias, lluoroscopia, gamagrama óseo, artrografia, resonancia 

magnética y la artroscopia. 
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Fl11oroscopi;1, ayuda ~ ob~ervar ~ •. demostrár la •alter~ció~. mecánica en la disociación escafo-
," o,.,,· ·,'_,-· .. - -,- ;- -- .;}o'-· .. ,.-.·, 

. semilunar, por pérdida del lllovimlento ~incrónico ~nt~~ los dos huesos durante la desviación 

cubital y radial, pudiendo verse también la subluxación del escafoides en la extensión. (fig. 6) 

Fig. 6.1 

Gamagrama ose01. se realiza en tres tiempos con inyección de tecnecio-99, el primero 

inmediatamente depuse de la inyección, la segunda provee imagen tecnecio en los tejidos 

blandos y el tercero cuando el isótopo esta intra-óseo. No es especifico, pero ayuda cuando es 

negativo. 

Artrografi01. indicada con fuerte sospecha de disociación escafo-semilunar, radiografias 

normales, gamagrama óseo negativo o dudoso; es útil en el reconocimiento de lesiones 

parciales de los ligamentos escafo-semilunares, pueden también detectarse problemas locales 

en septum radio carpal, defectos osteocondrales y rupturas de la cápsula articular.5,15,22, sin 
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embargo' no 'es lo efii::iérite . que los cirujanos quisiéramos, ya que da falsos positivos y 

negativos. 

Resonancia magnética1: es útil en las imágenes de ligamentos de grandes articulaciones pero 

su eficacia en la muñeca esta en duda; la imagen del ligamento escafo-semilunar se observa 

como una banda de baja intensidad, lo cual dificulta su visión cuando esta lesionado, ya que 

puede dar falsos positivos. 

Artroscopia. este es un excelente método de visión directa articular, pudiendo así identificar 

las lesiones ligamentarias especificas. Esta técnica requiere de equipo especializado y de 

entrenamiento en la técnica. Esta técnica será una forma importante en el futuro para el 

diagnóstico exacto de la lesión en esta patología. 

Radiografía. Este estudio debe ser de rutina para diagnosticar la disociación escafo-semilunar 

cuando existe sospecha en el paciente, consta de varias imágenes llamada serie de muñeca, 

que incluyen: 

l. PA en neutro. 

2. PA con desviación radial. 

3. PA con desviación cubital. 

4. Lateral en neutro. 

5. Lateral con flexión dorsal máxima. 

6. Lateral con flexión palmar máxima. 

7. AP con prensión máxima en supinación. 

8. Lateral con prensión máxima. 

IS 

---------- ------ -



l. PA e1111e11/ro. Para realizar esta proyección es necesario que el paciente coloque su 

hombro en abducción de 90°, el codo en flexión de 90°, y la muñeca colocada 

sobre el chasis. El rayo debe entrar perpendicular al chasis a través del mediocarpo. 

Se observa asi la porción distal del radio y del cubito, sin rotación del antebrazo o 

desviación de la muñeca. La posición neutra del antebrazo posibilita la observación 

de las apófisis estiloides, además esta posición observa la posición media del 

semilunar sobre el radio. 

Fig. 7.24 

ca 

2. PA con desviación radial. La proyección en posición de desviación radial, permite 

visualizar los espacios intercarpales en la región media abiertos, y se ve la carga 

asociada a los ligamentos. 

La posición de la muñeca en esta posición será que el paciente relaiza la desviación 

radial máxima sobre el chasis. El rayo debe entrar perpendicular al chasis a través 

del medio carpo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Fig.8.24 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

3. PA con desviación cubital. En esta proyección se permite ver las articulación 

escafoideas sin superposición de otras estructuras, además de observarse el cuello 

del escafoides. El semilunar se observa dentro de la faceta articular radial. El 

pisiforme se ve proximal a la apófisis estiloides cubital. 

El paciente debe de realizar la desviación cubital máxima sobre el chasis. El rayo 

entra perpendicular al chasis y a través del mediocarpo. 

Fig.9.24 

4. Lateral en neutro. Se observa sin interposición la porcion distal de radio y cubito, 

asi como los huesos del carpo y metacarpo alineados con sus angulaciones 

normales. El paciente coloca el antebrazo sobre el chasis con el hombro a 0° de 
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abducción, el co'do flexionado y la muñeca con la región cubital apoyada en el 

chasis. La posición neutra del antebrazo da superposición del radio y el cubito. El 

rayo entra perpendicular al chasis, a través del mediocarpo. 

En esta proyección se mide el ángulo producido por el eje del escafoides y el del 

semilunar que normalmente es de 30º a 60º, con un promedio de 47º, puede verse 

incrementado, y al llegar a 70° se sugiere inestabilidad, a los 80° es diagnóstico, 

teniendo el paciente los síntomas antes mencionados.3,23,31,33 

Fig. J0.24 

CR 

S. Lateral co11 dorsiflexió11 máxima. En esta proyección, se evalúa la relación en la 

estabilidad de los ligamentos entre el semilunar, escafoides y hueso grande la 

muñeca será colocada por el paciente en extensión máxima (dorsiflexión) en 

posición lateral sobre el chasis. El rayo entra perpendicular al chasis, a través del 

mediocarpo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Fig. l J.24 

Cll 

6. lateral con flexión palmar máxima. En esta proyección, se observa poco de la 

relación normal entre el semilunar, escafoides y hueso grande, viéndose asi la 

estabilidad de los ligamentos entre estos huesos. El paciente pondrá la muñeca 

sobre el chasis con máxima flexión. El rayo entra perpendicular al chasis, a través 

del mediocarpo. 

Fig. 12.24 

7. AP con prensión máxima en supinación. Con esta proyección se logra tener estrés 

en los ligamentos del carpo, especialmente en el ligamento escafo-semilunar. Asi 

se puede observar el espacio entre la articulación escafo-semilunar, pudiendo así 

verse aumentado en caso de disociación. Puede esta proyección realizarse tambien 
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Fig. 14 

en posición PA~- El páciente pondrá la muñeca en posición AP sobre el chasis, 

realizando prensión con la mano. El rayo entra perpendicular al chasis, a través del 

mediocarpo. Fig. 13.2• 

8. Lateral con prensión máxima. En esta proyección el paciente debe colocar la 

muñeca en forma lateral apoyando el lado cubital sobre el chasis y realizando 

prensión máxima. El rayo entra perpendicular al chasis, a través del 

mediocarpo.(fig. 14) 
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Existe una vista especialUamada de-MoÜeinÍ,-la cÜal consiste en tomar una proyección en PA 
.. ' ,:·_--'', ,.... ' 

con elevación del. lado cubital de-· la muñeca de 20°. teniendo así paralela la articulación 

escafo-semilunar; con una apertura mayor a 3mm, esta caracteristica es también llamada 

sigilo de Terry Thomas (fig. 15).2,U.29,41 llamado asi porque este artista tenia diástasis de los 

dientes incisivos. 

Sigilo de allillo del escafoides. Cuando el escafoides se colapsa en flexión, aparenta 

acortamiento en la vista AP. En esta situación, el escafoides se proyecta en plano coronal, 

observándose un círculo radio denso o anillo en los dos tercios distales del hueso (fig. 15). 

Este signo se presenta en todos los casos en que el escafoides se encuentra anormalmente 

flexionado a palmar sin importar la causa.4,30 La presencia de este signo no es siempre 

indicativo de disociación escafo-semilunar, pero no elimina la posibilidad de esta patología. 

Fig. 15.7,I~ 

Signos de Terry Thomas y del anillo. 

lllcreme/l/o del ángulo escafo-semi1111lar. En la vista lateral, cuando el escafoides pierde más 

perpendicularidad con el eje longitudinal del radio y el semilunar se ve normalmente alineado 

o anormalmente extendido, se sospecha de disociación entre estos huesos del carpo (fig. 16). 
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En esias circunstancias el ángulo se encuentra mayor del rango normal que es de 45 a 60 

grados. 

Signo de V de Taleisnik. En la proyección lateral de una muñeca normal, se observa 

palmarmente una línea en C formada por los márgenes del escafoides y del radio.14 Cuando el 

escafoides se flexiona en forma anormal, el borde palmar del escafoides, se cruza con el borde 

volar del radio, formando una línea en V (fig. 16). 

Fig. 16.1,u 

6. TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la disociación escafo-semilunar que se considera aguda cuando el potencial 

de cicatrización de los ligamentos es óptima. Esto implica no retracción y correcta 

vascularización de estos. Desafortunadamente cuando la lesión abarca la sustancia media del 

ligamento, este tiende a degenerarse en forma rápida, en menos de una semana, y la 

posibilidad de éxito post- reparación disminuye exponencialmente. 
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'Ais~l1a1'-.veces. -lo que ocurre es avulsión del ligamento intrinseco escafo-semilunar 

· (regularmente del escafoides),24 siendo importante la reparación en forma temprana para su 

correcta cicatrización. 

Cuando una articulación permanece inestable y es de fácil reducción se considera y tratará 

como subaguda. En estas circunstancias el ligamento está retraído, las fibras se encuentran 

desorganizadas, evitando una fuerte reparación directa. 

Reducción cerrada con inmovilización. King1• da con este tratamiento buenos resultados 

dejándolos inmovilizados en supinación completa, extensión de muñeca media y desviación 

cubital, sin embargo no hay un seguimiento a largo plazo que sostenga lo reportado, por lo 

que se ha dejado de utilizar. 

Reducción cerrada y fijación interna. Se ha recomendado este tratamiento en aquellas 

disociaciones agudas. Whipples.21,29 menciona la reducción y fijación con visión directa por 

artroscopia. Alternativamente con el uso de tluoroscopia se da una mejor alineación. Los 

clavos percutáneos en la superficie dorsal tanto en escafoides como en el semilunar sirven 

para poder manipularlos como "joy sticks", si no hay tejido interpuesto el clavo del escafoides 

se dirige proximal y cubitalmente, mientras el del semilunar se dirige distal y radialmente. 

O'Briens,21,29 recomienda la fijación con dos clavos de Steiman en cada hueso del escafoides 

hacia el hueso grande y al semilunar respectivamente. Los clavos deben permanecer de 4 a 6 

semanas y después férula removible durante las 4 primeras semanas. Después de esto las 

actividades cotidianas se harán en forma paulatina durante los primeros seis meses. 
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Reducción abierta, fijación interna y reparación de ligame/l/os. Se han obtenido buenos 

resultados con este tipo de tratamiento a largo plazo, a condición de que la subluxación sea 

reductible, que halla visualización y se pueda tratar el daño osteocondral asociado y poder 

efectuarse reparación directa de los ligamentos. 

Recientemente se ha sugerido que los ligamentos escafo-semilunares mas importantes para ser 

reparados son los dorsales, por lo que el abordaje dorsal entre el tercer y cuarto 

compartimento es el mas adecuado; la incisión debe hacerse longitudinal, en Z o transversal. 

El retináculo extensor se divide a lo largo entre el segundo y tercer compartimento para 

separar el tendón y tener mejor exposición de la articulación escafo-semilunar. La cápsula es 

incidida en forma transversal o creando un colgajo para la capsulodesis posterior. 

Frecuentemente cuando se opera en forma temprana, existe suficiente tejido ligamentario para 

su reparación. Si el ligamento no esta roto pero si avulsionado a veces con fragmento 

osteocondral, la reparación es mas efectiva al reinsertarlo con suturas como describieron 

Linscheid 23 y Lavemia 21 (fig. 17). Este ultimo además recomienda en base a la experiencia la 

reducción directa con membrana interosea escafo-semilunar y reparación dorsal ligamentaria, 

con o sin capsulodesis, colocando tres clavos: uno de radio distal a semilunar, segundo de 

escafoides a semilunar y tercero de escafoides a hueso grande. La satisfacción de los pacientes 

es imprevisible y la tensión requerida para mantener la aposición de los huesos puede limitar 

la movilidad de la muñeca. 

La reconstrucción de los ligamentos no está indicada en pacientes con una enfermedad 

articular degenerativa asociada, para Jos cuales se deben considerar otros procedimientos, 

como Ja estiloidectomia radial, Ja artrodesis de la muñeca o la artroplastía de la misma. $ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Fig. 17.21.23 

DISOCIACIÓN ESCAFO-SEMILUNAR SUBAGUDA, CON O SIN ARTROSIS. 

Caps11/oligame11todesis dorsal radio-escafoidea .Blatt (fig. 18) describió una reconstrucción 

indirecta con tejido blando, usando un colgajo de base radial de la cápsula insertándolo en el 

polo distal del escafoides. Este procedimiento ha reportado una disminución en la flexión de la 

muñeca de aproximadamente 20°, sin embargo la posición del escafoides se corrige en la gran 

mayoría de los casos, aunque en algunos radiográficamente puede no verse corregida la 

diástasis en forma total. 31 

Otro procedimiento fue descrito por Linschied y Dobyns (fig. l 8)22.2s en el que la mitad dorsal 

del ligamento escafo-trapezoide se libera de este último, se invierte y dirige hacia el dorso del 

radio quedando firmemente anclado. Estos procedimientos están bien indicados en el caso de 

disociación escafo-semilunar dinámica, con subluxación reductible y reparación de los 

ligamentos intrínsecos. 

Herbert (1996)1s.29,3S usa un colgajo de cápsula, liberado distalmente de la superficie latero

distal del escafoides, reinsertando proximalmente en el tubérculo de Lister, en el piso del 

segundo compartimento extensor, además colocar el tomillo que lleva su nombre del 

escafoides al semilunar, evitando en este caso la diástasis de los mismos. (fig. 18 y 19) 
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Fig. 18. 

BLATT 1987 LINSCHEIO 1992 HERBERT 111M 

Fig. 19. 

Tomillo de Herbert.u 

Reforzamielllo capsular palmar radio-escafo-semil1111ar. 

Conyerst s recomienda la decorticación de las caras articulares del escafoides y semilunar con 

interposición de los ligamentos escafo-semilunar palmar y radio-semilunar largo, para crear 

una unión fibrosa entre los dos huesos, reporta en su seguimiento que 17 de 28 casos tuvieron 

artrodesis escafo-semilunar, por lo que sugiere que la artrodesis puede ser mejor alternativa de 

tratamiento. 

26 



Tenodesls. 

La estabilización del escafoides es posible con la reconstrucción del ligamento usando un 

injerto de tendón, hay diferentes técnicas descritas; el módulo de elasticidad de los ligamentos 

del carpo es mayor que el del tendón usado como injerto, pudiendo inteñerir en el movimiento 

postoperatorio, además de no prever la posible recurrencia. Puede utilizarse parte del tendón 

del palmar mayor (fig. 20), o bien dorsalmente al tendón del primer radial (fig. 21 ). Se reporta 

en la literatura buenos resultados pero son pocos los cirujanos que las hacen. 

Fig. 20.1 

Tenodesis con palmar mayor. 
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Fig. 21. 

Tenodesis con primer radial. 

Otros como Almquist, Linscheid y Brunelli hacen modificaciones, con reportes de 80-90% 

de resultados satisfactorios. Otra riesgo es el de poder interferir en la vascularización ósea al 

realizar los agujeros en los huesos.(fig. 22) 

Fig. 22. 
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Injerto hueso-ligamento-hueso. 

Basado en la experiencia del injerto hueso-tendón-hueso usado en reemplazo de ligamento 

cruzado anterior; Coe 6 investigó in vitro el uso del aloinjerto en la articulación escafo

semilunar. Schuind u sugiere el uso de una porción de membrana interosea vascularizada. 

Tsai usa ligamento de articulación tarsometatarsal y Weiss autoinjerto hueso-periostio-hueso 

de la región del tubérculo de Lister. Teóricamente proporciona elasticidad y fuerza de la 

estructura original para una unión escafo-semilunar adecuada, teniendo esta técnica futuro. 

DISOCIACIÓN ESCAFO-SEMJLUNAR IRREDUCTIBLE CRÓNICA, SIN DEGENERACIÓN 

DE CARTÍLAGO. 

En esta patología, es recomendable realizar artrodesis de las siguientes articulaciones: 

a) Escafo-trapecio-trapezoide, conocida también como triescafoidea, con esto se 

logra alinear al escafoides en su fosa radial, y al restituir la congruencia 

articular, disminuye las posibilidades de artrosis. Watson recomienda fijar las 

tres articulaciones con clavos kirshner y poner autoinjerto óseo de metáfisis 

distal radial en las articulaciones a artrodesar, reportando 14% de no uniones. 

b) Escafo-semilunar, esta artrodesis es dificil de mantener ya que la presion que 

ejerce el hueso grande, provoca la separación de estos dos huesos, reportándose 

50% de malos resultados. 

c) Escafo-hueso grande, Douglas dice que no hay diferencia de- resultados en la 

biomecánica del carpo con esta artrodesis y la escafo-trapecio-trapezoide 
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d) Escafo-semilunar-hueso grande, esto da '~a~' control ;á la alineación entre el 

escafoides y el semilunar, pero reduce en 50% la movilidad de la muñeca, pero 

pudiendo realizar sus actividades cotidianas.u (fig.23) 

Fig. 23.t• 

,l' ··-·--... .... 
( 

i 

DISOCIACIÓN ESCAFO-SEMILUNAR IRREDUCTIBLE CRÓNICA, CON DEGENRACION 

DE CARTiLAGO. 

Sebald fue el primero que demostró la existencia de daño anicular progresivo que origina 

anrosis del carpo con disociación escafo-semilunar de larga evolución.s,1s 

Estas lesiones solo pueden tratarse con cirugía de salvamento como: 

a) Anrodesis radio-escafo-semilunar. 

b) Estiloedectomía radial. 

c) Anrodesis total de muñeca. 

d) Carpectomía de la fila proximal. 

e) Anroplastía de escafoides. 
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f) Artroplastía total de muñeca. 

g) Operación. para muiieca con arlrosis escafo-semi/1111ar crónica 

(SLAC), en la que se hace cxéresis de escafoides con artrodesis 

semiluno-hueso grande-trapezio-hueso ganchoso), reportándose 

buenos resultados en las disociaciones crónicas.is (fig. 24) 

Fig. 24. 

De acuerdo con Watson 1s,4o el daño se inicia en el cartílago a nivel de la punta de la apófisis 

estiloides del radio y la porción distal del escafoides, que progresa hasta lesionar la faceta 

articular con el radio. (fig. 25) En un estadio posterior la articulación mediocarpal también se 

daña, iniciando por la articulación semiluno-hueso grande. En los casos avanzados, el resto de 

las articulaciones carpales también participan de la degeneración, excepto la articulación 

radio-semilunar. 

!E&S CON 
l FALLA DE ORIGEN l 
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Fig. 25.u 

V. MATERIAL Y METODOS. 

1. TÉCNICA QUIRÚRGICA. 

CAPSULOLIGAMENTODESIS TIPO BLATT. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Fue descrita por Blatt 2,2J,4o en 1987 indica realizar una incisión longitudinal dorsoradial, 

exponiendo la muñeca en el cuarto compartimento extensor. Hacer incisión longitudinal a 

través de la cápsula de la muñeca, exponiendo al escafoides. A un cm se hace un colgajo en el 

lado cubital al cortar la cápsula(fig. 26). Este colgajo es liberado de su inserción distal, la 

lesión del ligamento escafo-semilunar es observado y confirmado realizándose la reparación 

de este si es posible. Se pasa un clavo Kirshner en el dorso del semilunar para reducirlo 

usándolo como "joy stick", mientras el escafoides se reduce manualmente realizado al mismo 

tiempo desviación cubital." es entonces cuando el clavo se pasa por el escafoides hasta el hueso 

grande. Con taladro se realiza un orificio en el tercio distal del escafoides, de dorsal a palmar, 

se pasa 29, la sutura del colgajo de la cápsula por el orificio y se hace el pull-out a la palma de 

la muñeca fijado con un botón a la piel de la palma. (fig. 27 y 28) 
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Fig. 26.2,1,io 

Fig. 27. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN J 
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Fig. 28. 

Fig.29. 

Control radiográfico postoperatorio, vista AP. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Fig. 30. 

Control radiográfico postoperatorio, vista lateral. 

Se coloca un yeso braquipalmar con pulgar incluido, los clavos de Kirshner se extraen entre 

las tres y cuatro semanas; al removerlos se coloca guantelete de pulgar por 2 a 4 semanas mas, 

y luego férula palmar para iniciar movimientos gentiles de la muñeca bajo supervisión del 

terapeuta fisico. 2,5,1,10,15,36 

2. PACIENTES. 

Se estudiaron seis pacientes que fueron internados entre 1997 y el 2000 en el American Btitish 

Cowdray Medical Center, con diagnóstico de disociación escafo-semilunar y que fueron 

tratados quirúrgicamente con capsuloligamentodesis tipo Blatt. 

Rango de edad fue de 17 a 47 años con promedio de 33.8 años, siendo 5 masculinos y una 

femenina. Predominó el lado derecho en 4 de los casos y dos casos del lado izquierdo. Todos 

tuvieron traumatismo en muñeca con mecanismo de extensión, presentando dolor en la región 

radio-carpiana, con disminución de la fuerza en prensión y pinza, y limitación a la movilidad. 



Los arcos de movimientos preoperatorios de la muñeca afectada fueron en promedio: 

Extensión: 45° Flexión: 60.8º Desv. Cubital: 27.5° Desv. Radial: 25° 

Pronación: 81.6º Supinación: 67.5° 

El tiempo entre el traumatismo, el diagnóstico y tratamiento quirúrgico fue en un rango de 2 a 

18 meses, con promedio de 7.1. 

Se realizó serie de muñeca y AP con prensión máxima ( fig.3t), confirmandose el diagnóstico, 

a todos los pacientes se les realizó la técnica quirúrgica de capsuloligamentodesis tipo Blatt, 

como se describió en las páginas 31 y 32. 

Fig. 31. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



VI. RESULTADOS. 

Se utilizó el Mayo Wrist Score 32, el cual califica: 

CATEGORÍA HALLAZGO PUNTOS 

Dolor (25 pts) No 25 

Ocasional, medio 20 

Tolerable, moderado 15 

Intolerable, severo o 

Función (25 pts) Regreso a actividad normal 25 

Actividad disminuida 20 

Capaz de trabajar, pero 

Desempleado 15 

Arco de movimiento Porcentaje normal 

(2S pts) 100 2S 

7S-99 IS 

S0-74 10 

2S-49 s 

0-24 o 

Fuerza de prensión Porcentaje normal 

(2S pts) 100 2S 

7S-99 IS 

S0-74 10 

2S-49 s 

0-24 o 
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RESULTADOS: 

EXCELENTE 

BUENO 

REGULAR 

MALO 

90-100 pts. 

80-89 pts. 

65-79 pts. 

<65 pts. 

Obtuvimos los siguientes resultados: Excelente en cinco de los pacientes en los cuatro rubros, 

y uno Bueno. 

El seguimiento ha sido en un rango de 2 a 30 meses, con revisión cada semana desde la 

cirugía hasta las 4 semanas, posterionnente cada mes hasta los seis y después al año. 

En promedio los arcos de movimiento post-rehabilitación fueron: 

Extensión: 60.8° Flexión: 82.5° Desv. Cubital: 36.6° Desv. Radial: 25° 

Pronación: 89. 1° Supinación: 87.5° 

Todos los pacientes se reintegraron a sus actividades cotidianas previas al traumatismo inicial 

excepto el último paciente operado hace 8 semanas. 

Todos se encuentran asintomáticos y satisfechos con los resultados obtenidos tanto 

funcionales como estéticos. 

En promedio se necesitan aproximadamente seis meses para rehabilitarse. 

Aun cuando la movilidad de la muñeca se puede disminuir en ciertos movimientos como en la 

flexión y extensión principalmente, es funcional, sin limitaciones secundarias. 
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Radiográficamente a veces no se observa una disminución completa en el espacio entre 

escafoides y semilunar, pero los resultados clínicos son buenos. 

Complicaciones: un paciente tuvo infección en el trayecto de los clavos, teniendo que 

retirarlos a las tres semanas, tratado con antibiótico vía oral, sin complicaciones posteriores. 

VII. DISCUSIÓN. 

La disociación escafo-semilunar es la patología de inestabilidad por ruptura ligamentaria mas 

común y es necesario hacer un diagnóstico temprano, por lo que debemos de hacer una buena 

semiologia, para sospechar la lesión, después hacer una exploración fisica cuidadosa, 

reconociendo los signos y síntomas característicos (aumento de volumen, dolor a la palpación 

dorsal o al movimiento, disminución de la fuerza en prensión y pinza, prueba de Watson 

positiva), con lo que presuponemos el diagnóstico, lo que lo confirman son los estudios 

radiográficos. Además de la realización de radiografias, se pueden realizar otros estudios 

como artrografias, resonancia magnética, gamagrafia ósea y artroscopias de muñeca, con lo 

que se tiene visión directa del daño. 

El tratamiento mencionado por King 14, reducción cerrada e inmovilización con yeso, pero no 

hay resultados a largo plazo y no se puede asegurar su éxito. 

La reducción cerrada con fijación interna está indicada en los casos agudos, en los que aun el 

ligamento tiene capacidad de cicatrización (primera semana),en el que se tienen buenos 

resultados, sin embargo el número de casos con estas características son pocos. 

La reconstrucción de los ligamentos no está indicada en pacientes con enfermedad articular 

degenerativa, requiriendo de estiloidectomía radial, artrodesis o artroplastía, con mayor 

morbilidad que la capsuloligamentodesis usada en nuestros pacientes. 
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Herbert en 1996 recomienda además de la reparación con uso de cápsula articular, colocar el 

tomillo que lleva su nombre para fijar el escafoides y el semilunar evitando asi la diástasis de 

la articulación, sin embargo el tiempo de observación aun es corto. 

Opciones como el uso de injerto hueso-periostio-hueso, tienen buenos resultados, el futuro de 

este tratamiento es amplio. 

Las diferentes artrodesis deben de dejarse como salvamento y realizarse en caso de 

articulaciones con importante degeneración articular que no darán buen resultado con otra 

técnica, pero este tratamiento da mejoría clínica. De igual modo existe la artroplastia de 

silastic para escafoides o total de muñeca, para casos extremo. 

Blatt reportó en su estudio inical un 80% de buenos resultados, Deshmukh (1999) reporta 70% 

de buenos rsultados con un seguimiento a 4 años. En nuestros pacientes tuvo resultados tan 

buenos como los reportados en la literatura mundial, por lo que podemos recomendarla en los 

pacientes que tengan disociación-escafo-semilunar subaguda. 

vm. CONCLUSIONES 

1. Se debe sospechar y hacer diagnóstico en forma temprana., para asegurar el 

mejor tratamiento y resultado en el paciente. 

2. La capsuloligamentodesis tipo Blatt demuestra en nuestros pacientes que es una 

técnica excelente para el tratamiento de la disociación escafo-semilunar. 

3. Los resultados obtenidos son comparables con reportes similares de la literatura 

mundial. 

4. Recomendamos el uso de esta técinica por personal capacitado. Asegurando asi 

el mejor resultado en el paciente. 

An 
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