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Luxacion inveterada del semilunar

Lunate inveterate dislocation
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RESUMEN

Las luxaciones del semilunar son relativamente infrecuentes, representando entre el 5y 7% de los traumatismos
del carpo. Su tratamiento en fase aguda consiste en reduccién y reparacién ligamentosa con el que se obtienen
resultados satisfactorios y pocas secuelas. El problema surge, porque hasta un 25% de los casos pasan desapercibidas
y se diagnostican de forma crénica en meses e incluso afos, siendo necesario en estos casos aplicar tratamientos
paliativos como la reseccién de la primera hilera del carpo o la artrodesis parcial o total de la muneca, ensom-
breciendo el pronéstico funcional.

Presentamos el caso de un paciente, que en el contexto de un politraumatismo sufrié una luxacién volar del
semilunar, que pasé desapercibida en la atencién urgente y fue diagnosticada a los 8 meses y tratada con carpec-

tomia proximal con resultados satisfactorios.

ABSTRACT

Lunate dislocations are relatively uncommon, accounting for between 5 and 7% of carpal injuries. Treatment in acute phase consists
of reduction and ligament repair with satisfactory results are obtained with few consequences. The problem arises because up to 25%
of cases go undetected and are diagnosed chronic for months or even years, to be necessary in these cases to apply palliative treatments
such as resection of the first row of the carpus or the partial or total arthrodesis wrist, overshadowing the functional prognosis.
We report the case of a patient in the context of multiple trauma suffered volar lunate dislocation, thar went unnoticed
in emergency care and was diagnosed at 8 months and treated with proximal carpectomia with satisfactory results.
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INTRODUCCION

Las luxaciones del semilunar se incluyen patogéni-
camente dentro de la llamada Inestabilidad perilunar
progresiva. Representan aproximadamente el 5% de
los traumatismos del carpo y constituyen la modalidad
mds frecuente de luxaciones del mismo'".

A pesar de la importancia del desplazamiento anatd-
mico, estas lesiones pasan frecuentemente desaperci-
bidas y su presentacién clinica se manifiesta de forma
crénica después de meses e incluso afos. Todo ello
ensombrece el prondstico puesto que los tratamientos
de la fase aguda (reduccidn, reparacién y reconstruc-
cién ligamentosa) dejan relativamente pocas secuelas
funcionales, mientras que para las formas inveteradas,
hay que recurrir a procedimientos paliativos como las
artrodesis o la reseccién de la primera hilera del carpo
que suelen ocasionar importante déficit funcional ™%,

Nuestro objetivo al presentar este caso clinico es
resaltar la importancia del diagndstico precoz de las
luxaciones del carpo, puesto que el retraso en el tra-
tamiento se ha mostrado como un factor importante
que influye a largo plazo en el resultado obtenido en

estos pacientes®.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de paciente varén de 26 anos,
que sufre accidente de trifico, siendo diagnosticado de:
TCE con Hematoma Extradural, Fracturas vertebrales
de D6 y D7 y fracturas de ambas ramas isquiopubia-
nas. De urgencia se procedié a realizar descompresién
y drenaje del hematoma extradural por craneotomia
parietal e ingreso en UCI donde permanecié mds de
un mes. Las fracturas de rama se trataron de forma
conservadora y para las fracturas vertebrales se opt6
por tratamiento ortopédico con corsé tipo Swann
(Figs. 1y 2).

Pasados ocho meses, acude a nuestras consultas por
dolor en cara volar de la mufieca izquierda, tumefaccion
permanente, rigidez, pérdida de fuerza y calambres
que afectan al 1°, 20, 3° y 4° dedos con parestesias
de predominio nocturno, refiriendo que nota esta
sintomatologfa desde el accidente.

A la exploracién cabe destacar: Dolor a la palpacién

de forma difusa en la mufeca, mas localizado en la
fosita del semilunar y region volar, tumefaccién gene-
ralizada de la mufeca, rigidez con importante pérdida
del balance articular siendo la flexoextensién de 25°,
pérdida de fuerza con respecto a la mano contralateral,
y signos de Tinel y Phalen positivos.

Se realiza estudio radiografico con proyecciones AP
y L de muneca donde se observa luxacién volar pura
del semilunar (Figs. 3 y 4). Se practicé igualmente
TAC que confirm4 la lesién mostrando un semilu-
nar luxado volarmente con osteopenia importante y

probable necrosis, informando ademds de la ausencia

de signos degenerativos en la fosita semilunar del

Figura 1: Rx lateral de crdneo mostrando craneotomia

parietal usada para drenaje del hematoma extradural.

Figura 2: TAC vertebral con fractura acusiamiento

vértebra dorsal.
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Figuras 3 y 4: Rx AP y Lateral de muiieca que muestra la luxacion volar del semilunar. Nétese el enmascaramiento de las

L

curvas de Gilula en la proyeccidn AP,

Figuras 5 y 6: TAC de musieca en proyecciones axial y sagital que muestran el semilunar luxado.

radio y en la cabeza del hueso grande (Figs. 5y 6).
Debido a la sintomatologia neurolégica se realizé
estudio electromiogréfico que nos confirmé el atra-
pamiento del nervio mediano por compresién del
semilunar luxado.

Fue intervenido a los 10 meses del trauma inicial,
con bloqueo del plexo braquial, realizando reseccién de
la primera hilera del carpo, debido a la imposibilidad
de reduccién y al cardcter necrético del semilunar. Se
utilizé doble abordaje: dorsal, para denervacién del
nervio interdseo posterior, extraccién del escafoides
y piramidal, comprobar la integridad del ligamento
radio-escafo-hueso grande y observar la ausencia de
signos degenerativos en la fosita semilunar del radio y

de la cabeza del hueso grande. Por via volar se practicé la

exéresis del semilunar luxado asi como la retinaculotomfa
para descomprimir el nervio mediano. Se inmovilizé
con férula antebraquial.

El paciente evolucioné favorablemente y fue dado de
alta en 48 horas, con control radiografico satisfactorio
(Figs. 7'y 8). A las 4 semanas se retir6 la inmovilizacién
y se inici6 la rehabilitacidn.

Tras 1 afio de evolucidn el paciente presenta dolor
leve y ocasional, ha desaparecido la sintomatologia
neurolégica del nervio mediano, posee un balance
articular de 80° de flexoextensién y una fuerza del 70%
respecto a la mano contralateral. El estudio radiografico
no muestra signos degenerativos (Figs. 9y 10) y plena-
mente satisfecho se ha reincorporado a sus actividades

laborales como pintor.
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Figuras 7y 8: Re AP y L de musieca en postoperatorio inmediato tras carpectomia proximal. Véase como el hueso grande se

enfrenta correctamente a la fosita semilunar del radio.

Figuras 9y 10: Rx AP y L de la musieca al afio de la

intervencion. Se observan ausencia de signos degenerativos

en la neoarticulacion radiocapitate.

DISCUSION

Las luxaciones o fracturas-luxaciones del carpo son
lesiones raras que resultan de traumatismos de alta energfa
tales como accidentes de tréfico, caidas de gran altura
o accidentes con maquinaria industrial?, por tanto es
frecuente que se den en pacientes politraumatizados
como en nuestro caso. Suponen el 7-10% de las lesiones
carpianas. Mds del 90% suceden en varones jévenes y
alrededor del 60% afectan la mano dominante de ahi la
importancia del diagnostico y tratamiento al tratarse de
poblacién activa, en la que es necesario una recuperacién
precoz y con las minimas secuelas®. Las mds frecuentes

son las luxaciones perilunares. Johnson puntualiza que

la mayorfa de luxaciones del carpo se localizan en una

zona relativamente vulnerable alrededor del semilunar,
incluyendo la porcién proximal del escafoides, hueso
grande y piramidal. Sugiere el término de lesiones del
arco menor para referirse a aquellas luxaciones perise-
milunares producidas por lesiones ligamentosas puras
como contraposicién de las lesiones del arco mayor
donde uno o varios huesos alrededor del semilunar
presentan una fractura concomitante®.

Mayfield y cols. realizaron una serie de estudios en
cadéver, demostrando que la mayoria de las luxaciones
carpianas alrededor del semilunar son la consecuencia

de una mecdnica patoldgica similar, la denominada
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inestabilidad perisemilunar progresiva. Se trata de
una lesién secuencial en la que podemos identificar
cuatro estadios de progresién de desestabilizacién del
carpo: En las caidas con la mano en hiperextension lo
mds frecuente es que se produzca una fractura de la
extremidad distal del radio, pero si este hueso resiste
la agresidn, la fuerza traumdtica se transmite al carpo,
si el escafoides no se fractura, es frecuente que se rom-
pan entonces las relaciones entre éste y el semilunar
produciéndose disociacién escafolunar (estadio I). Si
continta, al fallar los estabilizadores secundarios, el
carpo se desplaza dorsalmente respecto al semilunar y se
produce una luxacién perilunar (estadio II). Si persiste
la hiperextension, la rama cubital del ligamento arcuato
(ligamentos piramidal-hueso grande) puede traccionar
del piramidal hasta una extensién patoldgica, causando el
fracaso de los ligamentos lunopiramidales o una fractura
sagital del piramidal (estadio III). A continuacidn, el
carpo luxado empuja al semilunar desvidndolo hacia
la superficie articular del radio y haciéndolo saltar, en
cuyo momento el resto del carpo toma otra vez una
posicién normal con respecto al radio completéndose
la luxacidén volar del semilunar (estadio IV)?.

Pese a que el desplazamiento es frecuentemente
importante llama la atencién que entre el 16 al 25%
de estas lesiones pasan desapercibidas inicialmente en
urgencias, bien porque no hay una deformidad clara
o porque el edema es tan significativo que enmascara
la visualizacién del desplazamiento de los distintos
segmentos de la mufieca™?>?. El margen de demora
es variable, incluso varios afios en algunas formas des-
cubiertas tras la ruptura de tendones flexores”. Los
pacientes se presentan en la consulta con una luxacién
subaguda o crénica, perdiendo gran parte del potencial
de recuperacién funcional. Este fue el caso de nuestro
paciente, en el que probablemente por tratarse de un
paciente politraumatizado la atencién de las lesiones
vitales hizo que pasase desapercibida la lesién de la
munheca.

Para evitar el error diagnéstico en urgencias hay
que prestar atencién a la existencia de signos clinicos
(dolor difuso e inflamacién importante) en ausencia de

fracturas. Las parestesias en el territorio del mediano

y la dificultad de contraer o estirar los dedos puede
reforzar la sospecha®.

Desde el punto de vista radiolégico, La mayor dificultad
diagndstica consiste en la incapacidad de reconocer el
contorno de los huesos del carpo en la proyeccién radio-
gréfica lateral (clave para el diagndstico de las luxaciones
perisemilunares) y el enmascaramiento e interrupcién de
las lineas de Gilula en la proyeccion AP, de ahi la necesidad
de la observacién minuciosa del estudio radiografico de
adecuada calidad. Ante la duda diagnéstica impera la
realizacién de otros estudios como la TAC.

Las formas crénicas (después de seis semanas del
traumatismo) se suelen manifestar por tumefaccién
importante a pesar de la desaparicién del edema, un
sindrome del tinel carpiano persistente y la dificultad
para movilizar los dedos, signos clinicos que consta-
tamos en nuestro paciente. Llama la atencién como
una luxacién no reducida puede tolerarse largo tiempo
puesto que la movilidad de la mufieca es posible, aunque

(.2 Nuestro caso se descubrié a los ocho

disminuida...
meses de la lesién.

Para el tratamiento de la luxacién volar crénica del
semilunar algunos autores como Howard y Dell®
proponen’que deben hacerse todos los esfuerzos para
conseguir la reduccién de luxaciones antiguas”, aunque
no esté claro el tiempo mdximo en el que se puede
intentar una reduccidn abierta, hay casos en la literatura
conseguidos con 35 semanas de evolucién®. Takani®”
recoge 4 casos de luxacién perilunar tratados mediante
reduccidn abierta y fijacién interna con un periodo de
demora de tratamiento de 18 semanas maximo. Lamas
y cols"V también defienden como método de eleccién
en las luxaciones inveteradas del semilunar la reduccién
abierta y fijacién, aunque su caso tan solo llevaba dos

12 proponen el uso de

meses de demora. Takaya y cols.
un fijador externo para conseguir la distraccién gradual
antes de la reduccién abierta.

Cuando el tiempo de demora supera los seis meses,
estamos de acuerdo con lo recogido en la literatura, acerca
de que la mayorfa de estas lesiones inveteradas conllevan
incapacidad de reduccién por retraccién de partes blandas
y desarrollo de tejido cicatricial, cierto dafio cartilagi-

noso o signos necréticos del semilunar luxado, por lo
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que entre los procedimientos terapéuticos de eleccién
estdn la carpectomia proximal o las artrodesis parciales
o total de la mufieca® % 13 1415) La extirpacidn aislada
del semilunar ofrece resultados mediocres!'®.

La carpectomia proximal esun procedimiento capaz
de disminuir el dolor y conseguir una movilidad acep-
table de la mufieca, para ello es importante la ausencia
de dano articular tanto en la fosita semilunar del radio,
como la de la cabeza del hueso grande. Por otro lado la
integridad del ligamento radioescafo-hueso grande es
necesaria como sostén radial del hueso grande cuando
descanse sobre la fosita semilunar® > 417,

Para algunos autores el grupo de pacientes con
luxaciones del carpo que han pasado desapercibidas
constituyen la mejor indicacién de la carpectomia
proximal, puesto que consiguen una fuerza de agarre
casi normal, aumento del rango de movilidad y des-

aparicién del dolor"?.

Técnicamente la reseccién de la primera hilera del
carpo se suele realizar por abordaje dorsal®> 9. En
nuestro caso necesitamos un abordaje combinado
puesto que fue necesario extraer el semilunar luxado
por via volar, aprovechdndolo ademds para liberar el
nervio mediano.

No hemos encontrado atn signos degenerativos entre
el radio y el hueso grande, como algunos autores'"
senalan como causa de dolor, aunque habrd que esperar

mayor tiempo de seguimiento.

CONCLUSION

Es fundamental el diagnostico y tratamiento precoz
en la luxaciones del semilunar para conseguir mejores
resultados funcionales.

En el caso de retraso en el diagnostico y tratamiento
la reseccién de la primera hilera del carpo es una opcién

terapéutica que ofrece resultados satisfactorios.

Transmisién de derechos de autor: Los autores abajo firmantes transfieren los derechos de autor a la Revista de

la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia que serd propietaria de todo el material remitido para su publi-
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