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Tema |12

Terapia de mano en las inestabilidades

del carpo

Josep Maria Solé Artigau

|. Generalidades

La estabilidad del carpo se ha definido tra-
dicionalmente como dependiente de la con-
gruencia articular de las superficies articula-
res, la estabilidad estatica mantenida por los
ligamentos intactos y la estabilidad dinamica
causada por las contracciones musculares que
resultan en una compresion de las superficies
articulares (1,2). Las inestabilidades carpianas
se dan aproximadamente en el 10% de las le-
siones de la muneca, normalmente en adultos
jovenes después de someter al carpo a meca-
nismos de alta energia. En un 25% de los ca-
sos se diagnostican de forma tardia, a causa
de una mala interpretacion radiolégica o por
ser secundaria a otras lesiones de mayor gra-
vedad. En este tipo de lesiones cobra especial
importancia una anamnesis detallada, conocer
el mecanismo de lesion, y finalmente el trata-
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miento precoz, pues la evolucion natural de las
inestabilidades lleva al carpo a procesos dege-
nerativos y a buscar mecanismos adaptativos
estabilizadores que acaban hipotecando la bio-
mecanica normal de la muneca.

2. Ligamentos implicados en las
inestabilidades

— Ligamentos extrinsecos: Los volares son mas
resistentes que los dorsales.

— Ligamentos intrinsecos. Son mas potentes
que los extrinsecos.

— Espacio de Poirier. Espacio relativamente
débil en cuanto a cobertura ligamentosa,
situado entre dos formaciones ligamento-
sas, V proximal y V distal, del complejo de
los ligamentos radio-carpianos palmares,
en el suelo del tinel carpiano, donde sue-
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len producirse la mayor parte de las luxa-
ciones medio-carpianas.

3. Clasificacién

3.1. Cronicidad -

— Agudas: menos de tres semanas.
— Subagudas: entre tres y seis semanas.
— Cronicas: mas de seis semanas.

3.2. Gravedad

— Predinamicas: lesion ligamentosa sin desa-
lineacion. -

— Dindmicas: desalineacion del carpo bajo
sobrecarga. En las radiografias no apa- -
recen anormalidades salvo que se practi-
quen con determinadas maniobras de so- -
brecarga.

— Estaticas: alteracion fija de la alineacion
del carpo. En las radiografias estandar se
aprecia patologia.

produciendo una disociacion del semi-
lunar en extension con la flexion me-
diocarpiana debido a que el éste sigue
unido al piramidal mientras que el esca-
foides no puede ejercer su movimiento
normal de flexion.

Inestabilidad en VISI: Es mucho menos fre-
cuente que la inestabilidad dorsal; y pue-
de llegar a considerarse normal si nos en-
contramos con un paciente laxo. La causa
habitual es la lesion del ligamento inte-
roseo lunopiramidal. Se produce una fle-
xion del semilunar con la extension me-
diocarpiana debido a que el semilunar
sigue unido al escafoides.

Traslacion cubital: Toda la fila proximal
esta desplazada en direccion cubital.
Traslacion radial: Toda la fila proximal esta
desplazada en direccion radial.

Traslacion dorsal: La fila proximal esta des-
plazada dorsalmente. Habitualmente es
consecuencia de una fractura de radio
distal mal consolidada con angulacion
dorsal residual (Tabla 1).

3.3. Alineacién carpiana 3.4. Patrén de inestabilidad

— Inestabilidad en DISI: Causada por el mo- -
vimiento independiente del semilunar
y el escafoides debido a la rotura del li-
gamento interoseo escafolunar o a una
fractura del escafoides proximal al li- -
gamento radio-escafo-grande. Se acaba

Disociativa: Existe separacion entre los pro-
pios huesos de una misma fila del carpo,
como ocurre en lesiones del ligamento es-
cafolunar o del ligamento lunopiramidal.

No disociativa: En este caso existe separa-
cion entre el radio y la fila proximal, o en-
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Disociativa
Aguda No disociativa
Cronicidad Subaguda Patron .
S Compleja
Croénica .
Adaptativa
Radiocarpiana
Predinamica Mediocarpiana
Gravedad Dindmica Localizacién Intercarpiana proximal
Estatica Intercarpiana distal
Carpometacarpiana
DISI
VISI Congénita
Alineacion Traslacion cubital Etiologia Traumatica
Traslacion dorsal Enfermedad
Traslacion radial

Tabla 1. Cuadro de clasificacién de las inestabilidades (2).

tre las filas proximal y distal, tal y como
ocurre en las luxaciones radiocarpianas y
translocaciones cubitales.

Compleja: Retine caracteristicas de los ti-
pos disociativa y no disociativa. Algunas
situaciones en las que puede darse esta
situacion son las lesiones perilunares, lu-
xaciones aisladas de los huesos del carpo
y luxaciones axiales.

Adaptativa: Se producen desalineaciones
secundarias a problemas proximales o dis-
tales al carpo como son las consolidacio-
nes viciosas del radio o las dislocaciones
carpometacarpianas.

3.5. Localizacién

Radiocarpiana: que afecta a la articulacion
entre radio y la hilera proximal.
Mediocarpiana: inestabilidad que se gene-
ra entre la hilera proximal y distal.
Intercarpiana proximal: inestabilidad intrin-
seca de la hilera proximal.

Intercarpiana distal: inestabilidad intrinse-
ca de la hilera distal.

Carpometacarpiana: inestabilidad entre el
metacarpiano y la hilera proximal.
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3.6. Etiologia

— Traumatica: a causa de impactos de gran
energia.

— Congénita: por defecto del crecimiento in-
trauterino.

— Por enfermedad: a consecuencia de otras
patologias.

4. Tratamiento
4.]. Generalidades

Cuando nos encontramos ante una inestabi-
lidad carpiana, ya sea a causa de una lesion par-
cial o completa, uno de los objetivos principa-
les en terapia de mano sera el entrenamiento
del control neuromuscular y sus tres pilares: el
musculo, el ligamento y el sistema sensorimo-
tor. Ademas, deberemos prestar especial aten-
cion a la educacion del paciente en base a expli-
caciones basadas en la fisiologia, la histologia y
la evidencia empirica.

Nuestra funcion principal sera restaurar la
arquitectura y la funcion de los tejidos, y con
este fin deberemos ser conocedores de la téc-
nica quirurgica (si existe), el mecanismo de le-
sion, la regulacion de los tejidos (Fig. 1), los
factores involucrados en la reparacion, y final-
mente los criterios de aplicabilidad de nuestra
terapéutica.

4.2. Justificacién biomecanica en la
inestabilidad escafolunar

El ligamento escafolunar (SL) es aquel liga-
mento intrinseco que mantiene coaptados a es-
cafoides y semilunar. Se puede afirmar que lo
componen tres porciones: ligamento escafolu-
nar dorsal, ligamento escafolunar volar y una
porcion membranosa que une los dos huesos
de la hilera proximal.

La integridad del ligamento SL resulta indis-
pensable para la correcta cinematica carpiana,
a la vez que resulta insustituible en las funcio-
nes cinéticas del carpo. El carpo se comporta di-
ferente en funcion de la contracciéon de los di-
ferentes musculos estabilizadores. En cuanto al
espacio SL, el abductor pollicis longus (APL) vy el
extensor carpi radialis longus (ECRL) se conside-
ran musculos supinadores mediocarpianos, y en
consecuencia de este espacio. Contrariamente,
el extensor carpi ulnaris (ECU) vy el flexor carpi ra-
dialis (FCR) tienen una acciéon pronadora me-
diocarpiana (3-8), y a la vez que protege el es-
pacio luno-piramidal, provoca distraccion del
espacio SL (3). Es por este motivo que se consi-
dera al ECU enemigo natural del ligamento SL
(9), y debe evitarse su trabajo en lesiones del
mismo, a la vez que el ECRL y el APL. deben in-
cluirse en el trabajo propioceptivo en lesiones
del ligamento SL.
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Figura 1. los criterios de aplicabilidad de cualquier tcnica deben respetar los proce-
sos de cicafrizacién para no ir en confra del propio proceso de reparacion del tejido.

4.3. Justificacién biomecanica en la
inestabilidad lunopiramidal

El ligamento Lunopiramidal (LP) es un esta-
bilizador del espacio con el mismo nombre, me-
diante dos haces principales: dorsal y palmar. El
ligamento LP palmar es mas fuerte que el liga-
mento LP dorsal, y mantiene unidos a semilu-
nar y piramidal, que al igual que el ligamento
SL basa su importancia en el comportamiento
en forma de muelle bajo carga axial (10,11).
Este comportamiento es adaptativo, pues estos
dos ligamentos se retuercen para permitir la fle-
xion del escafoides y la extension del piramidal
bajo carga (Fig. 2).

Tema |2. Terapia de mano en las inestabilidades del carpo

La integridad del ligamento LP resulta indis-
pensable para que esta adaptacion cinética se
pueda llevar a cabo, y ante una disfuncion del
mismo, debe ir asociado el trabajo propiocep-
tivo del ECU, pues su accion pronadora medio-
carpiana coapta el espacio LP (3, 6-8).

4.4. Justificacion biomecanica en la
inestabilidad cubito carpiana o radiocubital
inferior (RCI)

Como es bien sabido, la superficie radiocar-
piana no acaba en el radio, y el Complejo del
Fibrocartilago Triangular (CFCT) juega un pa-
pel importante en la estabilidad radiocubital
distal y en la amortiguacion de las cargas sobre
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Figura 2. Representacion esquemdtica del comportamien-
to de escafoides y piramidal bajo carga axial. Los haces
de los ligamentos Sl y P deben retorcerse para permitir
esfa propiedad cinética.

el cabito proximal. Tanto en lesiones ligamen-
tosas como en reinserciones del complejo, el
ronador cuadrado (PQ) —gracias a sus inser-
ciones tanto en cubito como en radio— vy el
ECU —debido a la proximidad del sexto com-
partimento dorsal del carpo a la cabeza cubi-
tal— jugaran roles de estabilizacion muscular
dinamica, y deberdn incluirse en el trabajo di-
namico activo por su accion estabilizadora pri-
maria.

4.5. Justificacién biomecanica en la
inestabilidad mediocarpiana palmar

La inestabilidad MC palmar refleja una dis-
funcion cinematica de la fila proximal que ocu-
rre cuando los ligamentos MC palmares se vuel-
ven insuficientes, ya sea por ruptura, atenuacion
o aumento de la elasticidad, junto con mala
coordinacion muscular del ECU/FCU (3). En
estos casos, un entrenamiento combinado de
potenciacion y propiocepcion de estos dos mus-
culos esta muy recomendado.

4.6. Protocolos de tratamiento de las
inestabilidades carpianas

El primer concepto que debemos tener cla-
ro antes de plantear un tratamiento efectivo en
una inestabilidad carpiana, es en qué momen-
to biologico nos encontramos. El proceso de re-
paracion del ligamento o ligamentos afectados
debe tenerse en cuenta desde el primer minuto.
Conocer la técnica quirirgica en caso de existir,
el mecanismo lesional, los antecedentes trau-
maticos, y el condicionamiento fisico del/la pa-
ciente van a resultar de obligado conocimiento
para el terapeuta, pues las decisiones terapéuti-
cas que se tomen a partir de entonces tendran
implicaciones en el resultado final de la inter-
vencion.
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Fase prequirurgica

El condicionamiento global de la extremi-
dad como fase previa a la cirugia carpiana es
no solo un objetivo, sino una necesidad. Tan-
to el entrenamiento propioceptivo, como la
normalizacion cinematica del carpo van a te-
ner dos efectos directos: un posquirirgico mas
corto, y la existencia de menor cantidad de
efectos adversos como pueden ser: la inflama-
cion, las distonias, la rigidez y cuadros doloro-
sos complejos que no haran mas que jugar en
contra del buen resultado final. Las fases a se-
guir en este caso son las mismas que se descri-
ben a continuacion, pero se deberd adaptar el
trabajo a la situacion biolégica del carpo y sus
tejidos adyacentes (Tabla 2).

TABLA RESUMEN PROTOCOLO TERAPIA MANO
Medidas anti-edema | Control motor |
Fase I .
Ferulaje
Fase II Entrenamiento muscular isométrico
Trabajo asociado a mediocarpiana
Fase III (DTM)
Fase IV | Trabajo asociado a radiocarpiana
Fase V Trabajo activo propioceptivo
Fase VI Trabagg asociado a completa P/Sy gi-
roscopio
* 1n-
Fase VII ROM completo y aumento en lain
tensidad de propioceptivos

Tema 2. Terapia de mano en las inestabilidades del carpo

Fase 1

Fase aguda de la lesion. Tanto en lesiones agu-
das parciales, como en pacientes intervenidos de
ligamentoplastia, se debe respetar esta fase y no
producir estimulos pro-inflamatorios que por ac-
cion de fibrinopéptidos y un aumento de la per-
meabilidad va a producir una fuga a tejidos adya-
centes de este exudado pudiendo llegar a crearse
redes de fibrina que provocaran una restriccion
de la movilidad. En esta fase los pacientes deben
aprender a activar y diferenciar los diferentes
musculos que van a actuar como estabilizadores
activos de su lesion (Fig. 3) —ECU para lesiones
del ligamento LP (6), ECRL+APL para lesiones
del ligamento SL, y ECU+PQ para lesiones del
CFCT o inestabilidad radio-cubital distal.

Cirugia

Se corresponde con el posquirirgico inme-
diato, de las 0 horas hasta las 2 semanas posci-
rugia.

Ferulajes

Para inestabilidades SL es altamente reco-
mendable la confeccion de férulas de reposo en
muy ligera supinacion, desviacion cubital y ex-
tension de muneca. En inestabilidades LP, las
férulas deberan confeccionarse en ligera prona-
cion, flexoextension neutra, y desviacion radial.
En el caso de encontrarnos con una lesion cubi-
to-carpiana o del CFCT, la férula en fase aguda
debe limitar la prono-supinacion para permitir
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ad plicada en la estabilizacion del espacio medio-
carpiano lesionado. La evidencia cientifica nos
invita a la activacion del ECRL y APL como esta-
bilizadores del espacio SL, y del ECU como esta-
bilizador del espacio LP (6). El posicionamien-
to del antebrazo es importante para aprovechar
al maximo la eficiencia mecanica de cada mus-
ext culo (Fig. 5). Asi pues, el ECRL y APL se de-
fiex ben posicionar en pronacion, el ECU se mues-

tra mas eficiente en maxima supinacion (3), ya

que el tendon se angula hasta 30°, y el PQ es

ECRB FCR

ECU FCU

Figura 3. Representacion de los ejes de activacién mus-
cular de los principales musculos del antebrazo.

el proceso de reparacion del complejo ligamen-
toso sin generar tension. Si por el contrario nos
encontramos ante una lesiéon parcial del CFCT
o una inestabilidad de la RCI, serd muy reco-
mendable el uso de una férula que abrace la ca-
beza del cubito, coapte el espacio radiocubital
inferior y que permita las cargas axiales carpia-
nas sin dolor (Fig. 4).

Fase 11

En la fase sub-aguda debemos iniciar la po-
tenciacion/tonificaciéon de la musculatura im-

Figura 4. Férula de proteccién de la art. RCly del CFCT.
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Figura 5. Posicionamiento de antebrazo en mesa ca-
nadiense en mdxima pronacién para fortalecimiento de

ECRLy APL.

mas eficiente muscularmente en maxima supi-
nacion debido a su papel envolvente de la cabe-
za cubital. Asi pues, los musculos supinadores
mediocarpianos (ECRL y APL) tan solo pueden
contrarrestar eficazmente la pronacion induci-
da por el ECU en maxima pronacion del ante-
brazo (3), y es que la posicion del antebrazo es
sumamente importante a tener en cuenta en los

Tema 2. Terapia de mano en las inestabilidades del carpo

programas de potenciacion muscular para la es-
tabilizacion del carpo.

En la fase II se debe iniciar también un pro-
grama de imagineria motora gradual, que se ini-
cia con el trabajo de discriminacion interhemis-
férica, que buscard luchar contra la inhibicion
interhemisférica que debilita la funcién moto-
ra (12). Esta ird seguida de imagineria motora
propia del Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo
(ETC) descrito por Perfetti, y finalmente un en-
trenamiento mediante espejos que progresa de
sensitivo a motor, gracias al cual se busca copiar
patrones motores y sensitivos de la extremidad
sana (13).

Cirugia
Se corresponde con la fase subaguda, y com-
prende la segunda semana poscirugia.

Fase II1

En Fase III debemos iniciar el entrenamien-
to de la mediocarpiana, ensenando al paciente
a crear un eje de movimiento que va desde la
extension y desviacion radial (Fig. 6), hacia la
flexion y desviacion cubital. Para que el movi-
miento se genere puramente en la mediocar-
piana no se deben explorar los limites del mo-
vimiento pues la maxima flexion y extension
implicaran cinematica radiocarpiana, que en
esta fase atin no interesa. Esta flexo-extension
fisiologica se considera la mas utilizada en to-
dos los movimientos del dia a dia y la progre-
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Figura 6. El agarre al beber agua reproduce con exac-
fitud el movimiento fisio-légico de flex/ext que implica a
la articulacion mediocarpiana.

sion del entrenamiento se puede realizar pasi-
vamente en un primer momento para ensenar
su correcta realizacion, pero se debe progresar
hacia el movimiento activo lo mas pronto po-
sible.

Cirugia

Esta fase comprende la tercera semana pos-
cirugia, y se debe prestar especial atencion a
que la cinematica sea puramente mediocar-
piana.
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Fase IV

En esta fase iniciaremos movimiento radio-
carpiano, también en progresion de pasivo a ac-
tivo, en intensidad progresiva y aprovechando las
ventajas cinematicas intrinsecas que nos ofrece el
carpo. La biomecanica nos describe que en des-
viacion cubital la hilera proximal de comporta
en extension, y en desviacion radial en flexion
(14), por tal motivo deberemos aprovechar esta
situacion para establecer una dinamica de traba-
jo que respete esta inercia. La secuencia de traba-
jo debe ir de la desviacion cubital a la extension
radiocarpiana, y de la desviacion radial a la fle-
xion radiocarpiana. En cuanto a la aplicabilidad
de manipulaciones de los segmentos articulares
afectos, basaremos nuestra intervencion en base
al concepto de “Total End Range Time” (TERT)
para ganar elasticidad y balance, gracias al esti-
ramiento (15). El concepto TERT afirma que la
cantidad de aumento en el rango de movimien-
to pasivo (PROM) de un la articulacion rigida es
proporcional a la cantidad de tiempo que la ar-
ticulacion se mantiene en su rango final o tiem-
po total del rango final (16). Teniendo en cuen-
ta este concepto, debemos determinar el tiempo
maximo de exposicion a tension articular, y que
puede realizarse por dos vias. La primera, duran-
te la terapia en consulta, donde someteremos
a tension controlada y sin dolor (17) la articu-
lacion diana. En este caso y teniendo en cuenta
que realizaremos un trabajo analitico, el tiempo
de exposicion sera de no menos de 20 minutos y
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no mas de 30. La segunda via es el uso de ferulaje
que modele los tejidos que nos interesa alongar,
y en este caso los tiempos de exposicion seran
mas largos, recomendandose entre 2 y 4 horas,
varias veces al dia.

Cirugia

Esta fase comprende la cuarta semana posci-
rugia. Si ésta ha implicado agujas de fijacion tipo
Kirschner, deberemos esperar a que el cirujano
las retire para iniciarla, y asi el resto de fases em-
pezaran mas tarde y de forma consecutiva.

Fase V

En la fase V empezaremos a incorporar un tra-
bajo propioceptivo motor selectivo. El entrena-
miento propioceptivo debe ir de sensitivo a mo-
tor, y la fase sensitiva puede iniciarse en Fase II,
en cuanto hemos superado la fase inflamatoria.
En una fase inicial elegiremos la Facilitacion Neu-
romuscular Propioceptiva (FNP) que buscarad ob-
tener respuestas neuromusculares especificas
a través de estimulos propioceptivos organicos.
Usaremos altas resistencias al movimiento, refle-
jos de estiramiento, irradiacion muscular, inerva-
cion reciproca e inducciones sucesivas. Desde el
punto de vista motor empezaremos usando Des-
estabilizaciones Ritmicas (DR), donde debere-
mos trabajar la estabilidad en situaciones de per-
turbacion con estimulos de carga adecuados, sin
llegar nunca a la fatiga y con calidad de ejecu-
cion. Con esta finalidad, se deben realizar series
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de 6-8 repeticiones, con movimientos conscien-
tes y centrando la atencion en la ejecucion. Se
debe progresar hacia la Activacion Muscular Re-
activa (AMR), que nos permitira modificar pa-
trones motores erréoneos en base a un trabajo
sobre mecanismos aferentes mediante el uso de
resistencias externas (Fig. 7). El objetivo final es
la coordinacion neuromuscular mediante la co-
contraccion entre agonistas y antagonistas.

Cirugia

Esta fase comprende la quinta semana posci-
rugia, y se debe evitar que el inicio del trabajo
propioceptivo provoque inflamacion y/o dolor.

>

Figura 7. Uso de AMR mediante carga axial controlada
y superficie inestable.
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Figuras 8 y 9. Enfrenamienfo de carga axial carpiana. Se debe progresar de full fist a extension mufieca.

Fase VI

La fase VI nos debe llevar a iniciar un au-
mento de carga de trabajo, involucrando la
prono-supinacion completa y contra-resisten-
cia. Es en esta fase que también podemos ini-
ciar la estimulacion propioceptiva mediante el
uso de un giroscopio, que gracias a la fuerza
centrifuga multidireccional de hasta 22 kg y
a la ausencia de impacto nos proporciona un
método de trabajo en pro de la AMR (9). En
lesiones del ligamento SL se debe generar un
movimiento rotacional que active a la muscula-
tura supinadora mediocarpiana, y en lesiones
del ligamento LP o del CFCT, el que active a
los pronadores mediocarpianos. En esta fase
avanzada deberemos prestar especial atencion
a no generar estimulos nociceptivos y evitar
que el paciente trabaje con hard end-feel, cosa
que significara que estaremos sobre estimulan-
do el ligamento en cuestion. Tampoco se debe

llegar a la fatiga muscular y hay que dosificar
bien la carga de trabajo.

Cirugia

Esta fase comprende la sexta y séptima sema-
na poscirugia. Es una de las fases mas importan-
tes ya que nos acercamos a la plena funcionali-
dad del carpo.

Fase VII

En la ultima fase del entrenamiento propio-
ceptivo debemos marcar como objetivo la re-
cuperacion completa del ROM, iniciar las car-
gas axiales (de full fist a extension de muneca)
de cara a la reeducacion de la cinética carpia-
na (Fig. 8 y 9), y respetar sobremanera la au-
sencia de dolor e inflamacion. La plena funcio-
nalidad del carpo bajo carga es el objetivo final
ante cualquier inestabilidad de carpo. Este en-
trenamiento debe exponer el carpo a cargas
de forma progresiva, favoreciendo la adapta-
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cion de los tejidos al stress mecanico. Esto se
traduce en la necesidad de seriar el trabajo ini-
cialmente en baja carga y pocas repeticiones (3
S.x 5 rep.), e ir progresando en funcion de las
sensaciones a mayor carga y numero de repeti-

ciones (5 S. x 12 rep.).

Cirugia

Esta fase comprende la octava semana posci-
rugia. A partir de esta fase, el objetivo del/la te-

Tema 2. Terapia de mano en las inestabilidades del carpo

rapeuta de mano sera la plena normalizacion y
funcionalidad del carpo hasta aproximadamen-
te los seis meses, momento en el que el pacien-
te debera poder reiniciar su actividad deporti-
va/laboral con plena normalidad.
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