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Resumen 
Se presenta el caso de un paciente masculino de 34 años 

de edad quien presento luxacion anterior del semilunar del 
carpo. Dicha Juxacion, a pesar de su rareza, es la mas común 
de Jos huesos del carpo y se produce por la cafda con la muñeca 
en hiperextensión. Su diagnóstico es diffcil y su tratamiento 
controversia/; obteniendose buenos resultados si se logra la 
reducción antes de que transcurran tres semanas de ocurrido 
el accidente. 
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Abstract: 
We present the case of a 34 ye old mate patient who pre­

sentad with a volar luna te dislocation. Luna te dislocation in spite 
of its rare occurence is the most common of the carpa/ bones 
and is produced after a fa// with the wrist In hyperextension. lts 
diagnosis is difficult and its treatment controversia/; good results 
are obtained if reduction is possible before 3 weeks after the 
accident. 
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lntroduccion 

La luxación mas común del carpo es la luxación anterior 
del semilunar, la cual junto con sus fracturas son causa 
de grandes dificultades en el diagnóstico y de confusión 

en el tratamiento, siendo necesario un diagnóstico meticuloso 
de esta lesiones para desarrollar un plan apropiado de trata­
miento.~>l 

Mecanismo de Lesion 
Las superficies articulares del radio miran hacia ventral, de 

manera que cuando una persona cae sobre su palma con la 
mul'leca en dorsiflexión, el escafoides y el semilunar se hayan 
cubiertos por la procedencia del borde dorsal de la cara articular 
del radio y se produce una fractura del radio; en cambio, cuando 
la fuerza se dirige contra la palma o la parte más distal del 
carpo, como cuando la muñeca se halla en fuerte dorsiflexión, 
se produce una luxacion de la fila distal de los huesos del carpo 
que puede influir en la posición d istal del escafoides y del 
piramidal. Si se halla la mano en desviación cubital, el piramidal 
se mantiene por el extremo del cúbito y permanece en su sitio 
junto a los huesos del antebrazo y el semilunar; en este caso, 
la totalidad del escafoides se desplaza con el carpo; en una 
calda con la muñeca en dorsiflexión el peso del cuerpo empuja 
el radio contra la cabeza del hueso grande, lo cual produce la 
salida del semilunar hacia ventral, el borde afilado de su extremo 
vent ral atraviesa el ligamento capitatolunar, se rompe el 
ligamento escafolunar y continúa hacia el débil espacio de 
Poirier y el hueso escapa dentro del tunel carpiano, solo retenido 
por el ligamento radíolunar anterior. El desplazamiento ulterior 
rota el semilunar sobre su ligamento hasta que su concavidad 
gira hacia proximal. La luxación dorsal del semilunar por 
hiperextensión de la muñeca es rara. <•·3.6.&1 

Clinica 
La luxacion del semilunar ocasiona dolor y limitación del 

movimiento, el hueso comprime y desplaza los tendones 
flexores, la mano se mantiene con la muñeca y los dedos en 
semiflexión y las articulacfons digitales proximales en extensión. 
La mutieca se halla engrosada y sensible en su cara ventral 
entre los dos plieges de flexión que señalan al semilunar, hay 
depresión dorsal, el semilunar comprime también al nervio 
mediano. lo cual causa intenso dolor, parestesia. anestesia, 
parálisis de los músculos opositores y atrofia en la zona del 
mediano. En los desplazamientos completos esta incapacidad 
es permanente, pero si el desplazamiento es solo parcial la 
incapacidad puede ser ligera. <•.u .•.• , 

Radiología 
En una radiografia lateral de una muñeca normal. el perfil 

de media luna del semi lunar se articula con la taza del radio 
distal proximalmente y con el extremo proximal redondeado 
del hueso grande; al luxarse se describe como el signo de la 
taza derramada. 

En una radiología anteroposterior el perfil rectangular del 
semilunar se convierte en triangular con la luxación debido a 
su inclinación.<&.,,¡ 
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Presentación del caso 
Se presenta el caso de un paciente masculino de 34 a/\os 

de edad quien el 17/11/98 recibió múltiples traumatismos 
contusos sumados a traumatismo directo sobre el dorso de la 
muñeca y mano izquierda, consultando el 18/11/99 por 
aumento de volumen, dolor, deformidad y limitación funcional 
de la muneca izquierda. 

El examen físico de ingreso reveló deformidad y aumento 
de volumen a nivel de la mano y mul\eca izquierda, a predo­
minio palmar, con bloqueo de los movimientos de flexoex­
tensión de la muneca Izquierda. 

Radiológicamente se observa luxación ventral del semilunar 
del carpo izquierdo hacia el tercio distal del espacio interoseo 
del antebrazo Izquierdo. 

El18/11/98 se realiza reducción cruenta del semilunar del 
carpo izquierdo con los siguientes hallazgos: 1. Luxación del 
semilunar al tercio distal de la cara palmar del antebrazo 
izquierdo; 2. Dlsrupción ligamentaria, Incluyendo el ligamento 
radio-lunar y 3. Edema importante de los tejidos de la muñeca 
izquierda. Posterior a la reducción y reparación ligamentaria 
se coloca yeso antebraquiopalmar bivalvado, el cual se 
mantiene por 21 dlas, al cabo de los cuales se retiran los puntos 
de sutura y se coloca férula antebraqulopalmar hasta el 23/ 
12/98; cuando se retira la misma, se evidencia buena evolución 
con buenos rangos articulares; radiológlcamente se observa 
el mantenimiento de la reduccion. El paciente ha mantenido 
buena evolución hasta la fecha, sin dolor y sin evidencia 
radiológica de necrosis avascular. 

Tratamiento 
De modo general es posible la reducción incruenta, siendo 

el obstáculo para la misma el dorso del cuerno posterior del 
semilunar contra el hueso grande, pero la tracción fuerte o 
prolongada, con los dedos en extensión, de manera que los 
flexores compriman al semilunar, liberando el cuerno del hueso 
grande y permitiendo la reducción. Bohler aconseja diez 
minutos de tracción contfnua. La reducción a cielo cerrado 
puede tener éxito aún después de dos semanas de la lesión.•·'" 

Si el método incruento fracasa la reducción es fácil a cielo 
abierto, la cual se realiza con anestesia troncular y mediante 
tracción proporcionada por un alambre de Kirschner que se 
pasa a través de las cabezas de los metacarpianos, el cuerno 
posterior gira alrededor del hueso grande y el semilunar salta 
a su lugar, puede volver a salir con la dorsiflexión, pero la 
reducción se mantiene estable en poslclon de flexión. Después 
de reparar la lesión del ligamento se coloca la muf\eca en una . 
valva de yeso en ligera flexión; después de una semana esta 
posición se cambia por la de extensión completa y después 
de tres semanas se retira el yeso."' 

Si la lesión se acompalla de fractura del escafoides, el 
fragmento escafoideo proximal debe resecarse si es pequeño, 
de ese modo la convalecencia se acorta y se evita la inmo­
vilización prolongada de una muneca traumatizada de 
gravedad; si el fragmento es mayor, debe mantenerse la 
inmovilización hasta que se produzca la union de los 
fragmentos escafoideos.cs.•l 

Cuando se trata después de 3 semanas, la reducción por 
manipulación puede ser dificil de reducir y puede ser necesaria 
la reducción cruenta. Campbell y colaboradores sugieren un 
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abordaje dorsal para limpiar el espacio para recibir el semilunar. 
Sin embargo, Hill sugiere un abordaje palmar para descomprimir 
al nervio mediano al reducir el semilunar. A veces puede 
requerirse un abordaje combinado dorsal y palmar. Cuando el 
semilunar no puede ser reducido mediante reducción cruenta, 
es necesario utilizar un procedimiento reconstructivo, como una 
carpectomia de la fila proximal o artrodesis. cu. , .. ,, 

Pronóstico y recomendaciones 
El pronóstico es bueno si se logra la reducclon, sin embargo, 

si el semilunar permanece sin reducción, se establece artritis 
en la articulación de la muñeca por alteración mecánica y no, 
como pudiera pensarse, por falta de 1 rrigaclón del hueso luxado. 
la cual se mantiene a través del ligamento anterior y retiene su 
vitalidad luego de ser reducido, asl pues, se desconoce que la 
Enfermedad de Kienbock se haya desarrollado luego de una 
luxacion del semilunar. <61 

Sin embargo, en este caso, debido a la dlsrupcl6n del liga­
mento radiolunar, el fantasma de la necrosis avascular está 
latente, por lo cual se recomienda el seguimiento mediante 
radiologla simple y resonancia magnética nuclear para su 
diagnóstico temprano. 
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