
INTRODUCCION

La artroscopía ha revolucionado la cirugía ortopédi-
ca al brindar la capacidad técnica para examinar y
tratar directamente las anormalidades intrarticulares
en forma mínimamente invasiva. 
En la muñeca, en particular ha aportado mayor sen-
sibilidad para identificar y clasificar lesiones liga-
mentarias y del cartílago articular, el tratamiento de
la necrosis ósea avascular del semilunar, el quiste
artrosinovial, el síndrome de impactación cúbito-
carpiano y estilo-carpiano (1, 2).    
Anatómicamente se reconocen dos tipos de liga-
mentos: los extrínsecos (ligamentos capsulares que
van desde el cúbito o el radio hasta el carpo) y los
intrínsecos (ligamentos cortos y de gran resistencia
que unen los huesos del carpo entre sí) (3,4).            
En forma simplificada debemos conocer las siguien-
tes premisas de la dinámica carpiana. El semilunar es
el centro de la primera fila del carpo y es llamado
“Segmento Intercalado”. Se conecta con el escafoi-

des y el piramidal a través de los ligamento intrínse-
cos escafo-lunar (EL) y luno-piramidal (LP) respecti-
vamente (5,6). En la cinemática carpiana, la segunda
fila, al poseer uniones más rígidas suele funcionar co-
mo una unidad. Esto no ocurre con la primera fila del
carpo, que tolera una amplitud mayor de movimiento
entre sus componentes, siendo el escafoides el más
móvil y el piramidal el de menor movilidad. 
Respecto a la movilidad, el escafoides tiende a fle-
xionarse, mientras que el piramidal posee tendencia
a la extensión y el semilunar tiende a la posición
neutra.  Así la fuerza flexora del escafoides y la ex-
tensora del piramidal se equilibran por sus insercio-
nes al semilunar a través de los ligamentos EL y LP
respectivamente (5, 7, 8). 
Las lesiones ligamentarias intra carpianas se produ-
cen habitualmente por traumatismos sobre la muñe-
ca en extensión, y su diagnóstico requiere de un al-
to índice de sospecha, ya que las maniobras clínicas
y las imágenes radiológicas muchas veces no son
concluyentes.  Libradas a su evolución natural, estas
lesiones, pueden conducir a trastornos degenerati-
vos articulares, dolor, inestabilidad carpiana y, co-
mo consecuencia, alteraciones biomecánicas (9).
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RESUMEN: La asistencia artroscópica ha beneficiado de manera significativa el diagnóstico y tratamien-
to de la inestabilidad carpiana.
Presentamos un Caso Clínico en donde se combinan dos lesiones ligamentarias carpianas, la lesión del li-
gamento Escafo-Lunar y la del Luno-Piramidal. Ambas corresponden a lesiones pre-dinámicas y de gra-
do III según la clasificación de Geissler.
Describimos el tratamiento quirúrgico en donde se realizó en forma artroscópica termocontracción y fija-
ción temporaria con clavijas. Pasados dos años de seguimiento no se han observado nuevos signos de ines-
tabilidad ni dolor residual. 

ABSTRACT: Diagnostic and treatment of Carpal instability have received the benefits of arthroscopic as-
sistance. In this Case Report we present the simoultaneous injury of the Scapho-Lunate and Luno-Trique-
tral ligament of the same wrist. Both  were Pre-Dynamic lesion stage III according to Geissler Arthrosco-
pic Classification.
We described the procedure performed,  arthroscopic shrinkage and the temporary fixation with k-wires.
Over two years of follow-up there are not sings of instability and no pain. 
Key words: Carpal Instability, Floating Lunate and ArthroscopicProcedure.
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La lesión del ligamento EL desconecta al escafoides
de sus inserciones en el semilunar, generando fle-
xión del escafoides y desvío hacia dorso del semilu-
nar, provocando la llamada “Inestabilidad Dorsal
del Segmento Intercalado” (DISI). Lo contrario
ocurre al lesionarse el ligamento LP, donde el semi-
lunar es arrastrado a la flexión, provocando la “Ines-
tabilidad Volar del Segmento Intercalado” (VISI). 
Finalmente es necesario diferenciar la Inestabilidad
carpiana según sus “Formas Clínicas”(10). Se des-
criben cinco tipos, y su diferenciación se basa en el
grado de lesión  ligamentaria, su potencial de cica-
trización, reductibilidad y lesiones cartilaginosas
asociadas. Cuando observamos una elongación o
ruptura ligamentaria parcial con buena alineación
radiográfica en reposo y ante maniobras de stress, la
llamamos “Inestabilidad Pre-dinámica” u Oculta
Grados I, II o III de Geissler (Tabla 1). El aumento
de la movilidad generada es causante de sinovitis lo-
cal y dolor. Se considera que el diagnóstico en este
Estadío permite prevenir importantes alteraciones
biomecánicas. “La Inestabilidad Dinámica” se ca-
racteriza por una lesión ligamentaria completa. Los
estabilizadores secundarios (Ej. Lig. Escafo-trape-
zoideo) se encuentran sanos lo que permite que la
mala alineación se manifieste solo bajo condiciones
de carga. Ante tareas o posiciones específicas puede
aparecer intenso dolor o claudicación de la muñeca.
Artroscópicamente puede observarse el pasaje del
palpador entre dos huesos de la primera fila del car-
po (Geissler III -Tabla1). La progresión lesional y la
falta de tratamiento adecuado nos lleva a una  “Di-
sociación Estática Reductible”. La mala alineación
se aprecia en todo momento ya que los ligamentos
se encuentran retraídos siendo posible su reducción
a través de manipulación artroscópica. En las lesio-

nes crónicas la fibrosis instalada alrededor de las es-
tructuras lesionadas y la cápsula generan la “Diso-
ciación Estática fija” y finalmente la persistencia de
la  inestabilidad genera cambios degenerativos arti-
culares, llamada “Muñeca SLAC” (Colapso Avan-
zado Escafo-Lunar). Su tratamiento se basa en el
alivio del dolor y aceptación de la pérdida de movi-
lidad. Estos tres últimos grados pueden ser clasifica-
dos artroscópicamente como Geissler IV (Tabla 1).
Las lesiones aisladas de los ligamentos intrínsecos
carpianos ha sido motivo de numerosas publicacio-
nes (5, 6, 9, 11). En  este  Caso se combinan simul-
táneamente la lesión del ligamento EL y LP, lesión
conocida recientemente como Semilunar Flotante
(12) (“Floating Lunate”). Detallamos a continua-
ción el diagnóstico, tratamiento y evolución de esta
particular combinación lesional. (Fig.1) 

Caso Clínico:
Paciente de sexo masculino de 38 años de edad ju-
gador activo de tenis y polo, de dominancia derecha.
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Grado Articulación radio-carpiana Inestabilidad Escalón
medio-carpiana

1 Ligamento interóseo hemorrágico Negativa Ausente
y distendido.

2 Ligamento interóseo hemorrágico Pequeño Gap Desde  espacio 
y distendido. (menor a 3mm) Mediocarpiano

3 Lesión Ligamentaria incompleta. El Palpador  pasa Desde espacio Medio y 
entre los huesos Radio- Carpiano

4 Lesión Completa Franca. Artroscopio Desde espacio Medio
de 2,7mm pasa e/huesos y Radio Carpiano
(drive through sign)

TABLA 1. Clasificación Artroscópica.  Lesiones de Ligamentos Interóseos. 
(Adaptación de Geissler  WB, JBJS 1996; 78A: 357-364). 

Figura 1 : Artro-RNM muñeca. Lesión de ligamento Luno-Pi-
ramidal.
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Consulta por dolor en región cubital de muñeca de-
recha de 5 meses de evolución, sin trauma previo.
La Rx (Fig. 2) y RNM inicial mostraron únicamen-
te signos incipientes de osteoartritis pisi-piramidal
(PP) (13). El tratamiento inicial fue una infiltración
dorsal y pisi-piramidal. Al no observarse mejoría e
incluso mayor dolor a nivel PP luego de la infiltra-
ción, se solicitaron Rx con stress y Artro RNM. Es-
tos estudios demostraron la ruptura del ligamento
luno-piramidal, a través del pasaje del contraste a la
articulación medio-carpiana (Fig. 1). El cuadro se
interpretó como inestabilidad pre-dinámica. La per-
sistencia de la sintomatología luego del tratamiento
incruento y la falta de un diagnóstico claro nos in-
dujeron a realizar una evaluación artroscópica, y de
ser posible su reparación por esta vía.

Técnica quirúrgica:
El paciente se posiciona en decúbito dorsal, con blo-
queo axilar, manguito hemostático y torre de trac-
ción. Se utiliza artroscopio de 2,7mm y 30° de vi-
sualización angular. Se utilizaron portales artroscó-
picos standard, (3-4, 4-5 y los medio-carpianos ra-
dial y cubital). Luego de la exploración inicial, en
donde encontramos una buena consistencia del car-
tílago articular, procedimos a evaluar la porción in-
tramembranosa del ligamento EL y LP utilizando un
palpador de 1mm. Según la clasificación de Geiss-
ler (14) (Tabla 1) observamos las siguientes altera-
ciones: Lesión grado III del ligamento luno-pirami-
dal y lesión grado III del ligamento escafo-lunar.
Sobre el ligamento EL se realizó termocontracción
(shrinkage) sobre su región dorsal. Esta zona es ter-
mocoagulable ya que posee gran cantidad de colá-
geno tipo I, a diferencia de la porción intramembra-
nosa. Luego utilizamos el palpador por el portal me-
dio-carpiano para constatar el acortamiento y reten-
sado del ligamento. Realizamos lo mismo sobre el
ligamento LP (Fig. 3). En esta zona realizamos la
coagulación también del ligamento en “V” palmar
cúbito-radio carpiano. Para finalizar se colocaron

clavijas en forma percutánea en la articulación luno-
pirámidal, escafo-lunar y escafo-grande (Fig. 2).
Las mismas fueron retiradas a las 6 semanas.

DISCUSION

La mayoría de los pacientes con diagnóstico de “es-
guince de muñeca” y exámenes radiológicos norma-
les evolucionan bien luego de una inmovilización
transitoria. Los que así no lo hacen deben ser evalua-
dos minuciosamente. Históricamente la artrografía
ha sido el Gold Standard para la detección de las
anormalidades articulares. Tanto la artro RNM como
la artroscopía diagnóstica han sido un gran aporte
complementario para el diagnóstico (15). Como po-
demos observar en la Figura 1 el pasaje del contras-
te de la articulación radio-carpiana a la medio-car-
piana nos indica una probable lesión ligamentaria.
La artroscopía de muñeca nos permite confirmar y
tratar gran cantidad de lesiones, al poder observar
directamente, palpar y manipular tanto la articula-
ción radio-carpiana como la medio carpiana (2,16).
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Figura 2: Rx muñeca pre y post operatorias.

Figura 3: Termocontracción ligamento Luno-Piramidal.
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Geissler  propuso una clasificación artroscópica de
las lesiones de los ligamentos intrínsecos diferen-
ciando cuatro grados (Tabla 1). En los 3 primeros es
posible la curación con el debridamiento artroscópi-
co o termocontracción (14).  En el grado dos está in-
dicado agregar la estabilización con clavijas y en el
grado tres es necesaria la reducción previa a la fija-
ción con clavijas. Si observamos una lesión grado
cuatro, está indicada la reparación a través de una
capsulotomía abierta. La termocontracción (shrin-
kage) ha resultado útil para los grados I, II e incluso
III. No es confiable realizar este tratamiento en gra-
dos mayores de inestabilidad. En estudios de cien-
cias básicas se ha demostrado como la conforma-
ción estable en triple hélice de colágeno tipo I se
contrae hasta en un 50% de su tamaño  al someterse
a temperaturas entre 65° y 70° (2). 
Se acepta que las lesiones estables presentan buenos
resultados con el debridamiento artroscópico (17).
Ruch y Poehling reportaron alivio sintomático en 13
de 14 pacientes tratados de esta forma con lesión
parcial EL o LP, sin progresión hacia la inestabili-
dad a 34 meses del tratamiento. Darlis y Sotearea-
nos encontraron que el debridamiento artroscópico
con “pinning” no ha sido suficiente para grados ma-
yores de inestabilidad. En su serie trataron 11 pa-
cientes con lesión EL grado III y IV con un debrida-
miento agresivo y “pinning” percutáneo. A los 3
años de seguimiento menos del 50% obtuvieron
buenos resultados y necesitaron una cirugía de revi-
sión (18). Hirsh y colaboradores trataron 10 pacien-
tes con lesión EL Geissler II con termocontracción
e inmovilización. Tras 28 meses de seguimiento es-
taban libres de dolor 9 de 10 pacientes (19). Battis-
tella y colaboradores dividieron 120 pacientes en 4
grupos: el Grupo A eran 20 pacientes con inestabi-
lidad  Geissler I tratados sólo con termocontracción;
el Grupo B otros 20 pacientes con inestabilidad gra-
do I tratados solamente con debridamiento; el Gru-
po C, 40 pacientes con grado II o III de inestabilidad
tratados con termocontraccion y “pinning” por 6 se-
manas; el Grupo D fueron otros 40 pacientes con
grado II o III de inestabilidad tratados con debrida-
miento y pinning por 6 semanas. Luego de 2 años de
seguimiento los pacientes tratados con termocon-
tracción con o sin pinning obtuvieron mejores resul-
tados en el “Score de Mayo Modificado” y menor
dolor comparados con los tratados con el debrida-
miento (20). 
En cuanto a las lesiones combinadas (SL-LP),  Paul
G. Pin y colaboradores presentaron una serie de 8

pacientes, 7 de los cuales fueron tratados con artro-
desis escafo-trapecio-trapezoidea y artrodesis luno-
piramidal. Tres casos evolucionaron sin dolor, 2 con
molestias con movimiento extremo y 2 debieron ser
reoperados. La fusión en 5 de 7 pacientes disminu-
yó la funcionalidad (21). Badia y Khanchandani lla-
maron a la inestabilidad escafo-lunar más la luno-
piramidal “Floating Lunate”,  tratando 13 pacientes
con lesión ligamentaria LP y EL con inestabilidad
dinámica con debridamiento artroscópico de liga-
mento EL y LP más  pinning de ambas articulacio-
nes. El resultado definitivo fue 10 pacientes sin do-
lor, 1 con dolor leve y otro moderado. El promedio
de rango de movilidad: 50° flexión, 54°de exten-
sión, 77° pronación y 80°de supinación (12).

CONCLUSION

Las inestabilidades carpianas pre-dinámicas son en-
tidades difíciles de diagnosticar y son capaces de
generar síntomas persistentes. Si bien muchas veces
la clínica no es florida y los estudios complementa-
rios son negativos, la posibilidad de evitar los cam-
bios degenerativos que se producen en una muñeca
inestable han estimulado el estudio y los sucesivos
avances en su diagnóstico y tratamiento. Considera-
mos a la Artr RNM como el estudio complementa-
rio de mayor aporte en esta patología, siendo el
diagnóstico definitivo propiedad de la artroscopía.
El tratamiento artroscópico con termocontracción
de los grados I, II y algunos tipo III de Geissler ha
demostrado ser confiable y seguro.  La combinación
de 2 ligamentos lesionados no impide el tratamien-
to artroscópico si se respetan sus indicaciones en
forma particular.
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