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PALABRAS CLAVE Resumen

Propiocepcion; La congruencia articular, la integridad ligamentaria y la compresion de las superficies articula-
inestabilidad; res ocasionada por la contraccion muscular se han considerado histéricamente los tres pilares
control basicos para la estabilidad del carpo. En los Ultimos afos se ha propuesto un nuevo factor para
neuromuscular; explicar los mecanismos de estabilizacion carpiana, la propiocepcion y el control neuromuscu-
carpo; lar. La propiocepcion en la muiieca se origina en drganos sensoriales localizados en los ligamen-
mecanorreceptor tos y capsulas articulares (los mecanorreceptores). La estimulacion de los mismos inicia un re-

flejo involuntario que provoca una respuesta muscular selectiva dirigida a proteger la zona de
la mufeca donde se ha originado la sefal aferente. En este trabajo de revision se pretende dar
a conocer el concepto de propiocepcion y control neuromuscular, el papel que tienen en la es-
tabilidad del carpo y las posibles aplicaciones en la practica clinica.
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KEYWORDS Proprioception and neuromuscular control in carpal instabilities

Proprioception;

neuromuscular Abstract

control; instability; Articular joint congruity, static stability secondary to ligament integrity and dynamic joint sur-

carpus; face compression due to muscular contraction have been defined classically as the key for car-

mechanoreceptor pal stability. Recently, a fourth factor in carpal stability has been proposed, involving the neu-
romuscular and proprioceptive control of joints. Proprioception of the wrist starts in sensory
end organs located in ligaments and joint capsules (mechanoreceptors). When mechanorecep-
tors are stimulated, an afferent signal causes an involuntary spinal reflex that induces a selec-
tive muscular contraction in order to protect from ligament injury. The aim of this review is to
provide an understanding of the role of proprioception and neuromuscular control in carpal
instabilities, as well as descriptions of potential clinical applications.
© 2015, SECMA. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccioén

Para considerar que una muieca es clinicamente inestable,
esta debe presentar una disfuncion cinética o cinematica
que provoque sintomatologia’. Desde un punto de vista ci-
nético, una muieca es inestable cuando no es capaz de sos-
tener cargas fisiologicas sin perder la relacion articular
normal. Una muneca estable soporta estreses sin experi-
mentar subluxaciones dolorosas. Desde un punto de vista
cinemdtico, una mufeca es inestable cuando experimenta
cambios subitos e inesperados en la posicion de los huesos
carpianos durante su movimiento. En una muneca estable
los movimientos de los huesos carpianos son previsibles y
sincronicos, sin cambios abruptos. Y finalmente, desde un
punto de vista clinico, una muneca se considera inestable
cuando presenta una inestabilidad cinética y/o cinematica y
ademas sintomatologia, siendo lo mas frecuente el dolor o
pérdida de la funcion.

La comprension de los mecanismos por los cuales el carpo
se mantiene estable ha ido evolucionando durante los ulti-
mos 50 afos. En la década de los 70 del siglo pasado, Lins-
cheid y Dobyns? consideraron que la estabilidad dependia de
forma primaria de la congruencia de las superficies articula-
res y de la integridad de los ligamentos. Es decir, de ele-
mentos puramente estaticos. Posteriormente, estos
pioneros fueron un poco mas alla y postularon la existencia
de una estabilidad dinamica generada por la contraccién
muscular, que provocaba fuerzas de compresion a nivel ar-
ticular’. En la década pasada se ha propuesto la existencia
de un cuarto factor en la estabilidad carpiana, conocido
como la propiocepcion y el control neuromuscular?.

Concepto de propiocepcion y control
neuromuscular

El término propiocepcion deriva del latin, “proprius” (“que
pertenece a uno mismo”), y “-cepcion” (“percibir”). Fue in-
troducido en 1906 por el Premio Nobel de Medicina sir Char-
les Scott Sherrington, quien lo aplicéd a las sensaciones
originadas en areas profundas del cuerpo humano?®.

Vision de un corpusculo de Ruffini localizado en un
ligamento escafolunar con la tincion inmunohistoquimica
p75. El corpusculo de Ruffini es el mecanorreceptor mas
prevalente en los ligamentos carpianos, y esta constantemente
enviando informacion sobre posiciones articulares estaticas.
Este mecanorreceptor se caracteriza por tener terminaciones
dendriticas que se ramifican entre las fibras de colageno
(flechas completas), y por una capsula perineural incompleta
(cabezas de flechas). El axon aferente se localiza en el centro
del receptor, y no tiene capacidad inmunoreactiva (A).

La propiocepcion es uno de los sentidos somaticos mas
importantes®. Los sentidos somaticos son funciones del sis-
tema nervioso que recogen informacion sensorial, pero que
no son ninguno de los sentidos especiales (vista, oido, gusto,
tacto, olfato y sentido vestibular). Clasicamente se han des-
crito tres sentidos somaticos: el dolor, el sentido termorre-
ceptor y el sentido mecanorreceptor. La propiocepcion se
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Representacion de los ligamentos carpianos en funcion de la concentracion de mecanorreceptores. Los ligamentos con
gran cantidad de mecanorreceptores estan representados en rojo (radiocarpiano dorsal, intercarpiano dorsal y escafolunar), los de
inervacion intermedia en amarillo (complejo volar piramidal-ganchoso-hueso grande) y los de baja inervacion en verde

(radiocarpianos volares).

incluye en el tercero de los sentidos somaticos, y engloba la
sensacion de posicion y el control neuromuscular de las ar-
ticulaciones. La sensacion de posicion, a su vez, puede ser
estatica y dinamica. La sensacion estatica proporciona in-
formacion sobre la posicion de una parte del cuerpo respec-
to a otra (para saber como tenemos colocada una pierna sin
necesidad de mirarla, por ejemplo). El sentido dinamico o
cinestesia, por el contrario, proporciona informacion sobre
la presencia y el grado de movimiento en las articulaciones
cuando estas cambian de posicion (es el sentido que permi-
te correr sin estar pendiente de como colocar la pierna en
cada zancada, por ejemplo). El tercero de los aspectos de la
propiocepcion es el control neuromuscular4, que hace refe-
rencia a la respuesta anticipatoria o inmediata de los
mUsculos de alrededor de una articulacion para mantener la
congruencia articular de la misma’. Este sentido permite
que una articulacion reciba cargas mucho mayores que las
que sus ligamentos pueden soportar de forma aislada (es el
que explica por qué no se rompe el ligamento escafolunar
dorsal, por ejemplo, en cada caida de alta energia sobre la
mano con la mufeca en extension).

La propiocepcion es un proceso complejo en el que necesa-
riamente existe una informacion aferente que provoca una
respuesta muscular eferente, originada a su vez a diferentes
niveles del sistema nervioso central. Existen dos niveles de
propiocepcion, el consciente o voluntario y el inconsciente o
reflejo. El control neuromuscular pertenece a este Gltimo.

Los mecanorreceptores

Las sefales aferentes que inician el control neuromuscular
se originan en organos sensoriales terminales (los mecano-

rreceptores), situados en los ligamentos y capsulas articula-
res. Los mecanorreceptores son 6rganos especializados que
convierten un estimulo fisico especifico, un cambio en la
posicion de la articulacion o en la velocidad del movimien-
to, por ejemplo, en una senal nerviosa que puede ser desci-
frada y que puede generar una respuesta en el sistema
nervioso central.

Las terminaciones nerviosas sensitivas localizadas en los
ligamentos se clasifican en cuatro tipos, seglin su morfologia
y caracteristicas neurofisiologicas®: tipo | o corplsculos de
Ruffini, tipo Il o de Vater-Paccini, tipo Ill o de Golgi-Mazzoni
y tipo IV, que son terminaciones nerviosas libres, responsa-
bles de la transmision del dolor. Los corpusculos de Ruffini,
terminaciones nerviosas de umbral bajo y que proporcionan
informacion continua sobre la posicion articular, son el tipo
de mecanorreceptores que predominan en el carpo®'°
(fig. 1).

Los mecanorreceptores se localizan normalmente en zo-
nas cercanas a las inserciones ligamentosas en el hueso y en
el tejido conectivo adyacente a las fibras de tejido conecti-
vo denso de los ligamentos (region epiligamentosa)®'", don-
de pueden actuar como monitores de la tension y la fuerza
aplicada al ligamento™.

El patron especifico de inervacion de los ligamentos car-
pianos se ha estudiado detalladamente®'"-'3'4, El grado de
inervacion varia significativamente entre unos ligamentos y
otros, siendo los ligamentos radiocarpiano dorsal e intercar-
piano dorsal, junto con el todo el complejo escafolunar, los
que tienen mayor nimero de mecanorreceptores' . El
complejo ligamentoso volar piramidal-ganchoso-hueso gran-
de tiene una inervacion intermedia, y los ligamentos radia-
les de la cara palmar son los menos inervados’ (fig. 2). Por lo
tanto, la descripcion clasica de los ligamentos como estruc-
turas de restriccion puramente mecanica deberia abando-
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narse. Seguramente, la funciéon neurosensorial de los
ligamentos es igual, si no mas importante, que la funcion
mecanica’™". Y no solo eso; es obvio que no todos los liga-
mentos carpianos son iguales. A los ligamentos muy inerva-
dos los podemos considerar como ligamentos sensorialmente
importantes, ya que estan enviando informacion aferente
de forma continuada.

Estos hallazgos indican que la zona escafolunar sigue te-
niendo un papel relevante para la estabilidad del carpo. Por
otro lado, es logico que los ligamentos radiales volares es-
tén pobremente inervados, ya que estan continuamente ac-
tuando en contra de la tendencia a la traslacion cubital del
carpo provocada por la inclinacion hacia cubital de la super-
ficie articular del radio distal. De forma sorprendente, los
ligamentos que se originan o insertan en el dorso del pirami-
dal, un hueso habitualmente menospreciado en la patologia
carpiana, son estructuras altamente pobladas de mecano-
rreceptores. Quizas esto podria ayudar a explicar por qué la
patologia en el lado cubital de la muieca, que normalmente
es consecuencia de un problema de tejidos blandos, suela
ocasionar mas clinica dolorosa que la mayoria de problemas
o6seos o articulares del lado radial.

Cuando los mecanorreceptores del carpo son estimulados,
envian una sefnal aferente a través de los nervios que iner-
van la zona correspondiente de la muneca, y que llega al
sistema nervioso central. En ocasiones esta senal genera
movimientos voluntarios iniciados en la corteza cerebral.
Pero otras veces se requiere una respuesta muscular inme-
diata mucho mas rapida a la llamada de los mecanorrecep-
tores. En estos casos se genera un reflejo involuntario a
nivel espinal, que hace que determinados mUsculos se con-
traigan y otros se inhiban, para proteger a los ligamentos
que estan en peligro. La capacidad de desencadenar estos
reflejos espinales protectores en una situacion de lesion po-
dria ser mucho mas importante para la estabilidad articular
que la respuesta voluntaria. Mas aun, la velocidad en la que
se produce este feed-forward propioceptivo y que genera
una respuesta protectora a tiempo es la clave para la pro-
teccion articular.

SUPINACION

Hasta la fecha, el control de este reflejo neuromuscular
en la mufeca in-vivo solo se ha estudiado a nivel del com-
plejo escafolunar, usando la electromiografia y los poten-
ciales de accion sensitivos'®. Estos trabajos han mostrado
que tras la estimulacion directa del ligamento se genera una
respuesta muscular indicativa de un reflejo espinal protec-
tor rapido™. Inclusive, si el ligamento se desensibiliza anes-
tesiando el nervio interoseo posterior (que inerva al
ligamento escafolunar dorsal), se produce una reduccion de
los reflejos protectores®. Y si todo el complejo ligamentoso
escafolunar se secciona, se reducen significativamente las
aferencias proximales'®.

Estos hallazgos indicarian que practicar una denervacion
del nervio interdseo posterior o anterior, cuando su aspecto
es normal y funcionan correctamente, podria tener efectos
adversos en el control neuromuscular inconsciente de la
mufeca'.

Control neuromuscular en las inestabilidades
carpianas

Control neuromuscular en la transmisién de cargas
de la mufieca normal

Como se desplazan los huesos de la mufieca al transmitir
carga, y como consiguen mantener su relacion se sigue ex-
plicando hoy en dia a través de modelos simplificados.

Al recibir una carga axial en posicion neutra, la hilera dis-
tal del carpo sufre una rotacion en forma de pronacion. Se
trata de un movimiento rotacional intracarpiano, indepen-
diente del que ocurre en el antebrazo. Este movimiento de
la hilera distal se transmite al escafoides a través de los li-
gamentos escafo-hueso grande y escafo-trapecio-trapezoi-
de. Como consecuencia, el escafoides se flexionaray
pronara. El piramidal, en cambio, se ve sometido a la trac-
cion del ligamento piramidal-ganchoso (producida por la
pronacion de la hiera distal) y en consecuencia, se opone a

PRONACION l

=

J

El efecto rotacional de los principales mUsculos motores de la mufieca se explica por la direccion que sigue el tendon
desde su origen hasta la zona de insercion. EL APL, ECRL y FCU son supinadores de la hilera distal, mientras que el ECU y el FCR son

pronadores.
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la flexion de la fila proximal del carpo, promovida por el
escafoides. La direccion de rotacion entre los tres huesos de
la hilera proximal bajo carga axial es, por lo tanto, diferen-
te y eso genera un par de fuerzas progresivo de torsion y
coaptacion intercarpiana a nivel de la hilera proximal que
contribuye a su estabilidad?®?'.

Las cargas que cruzan la muieca durante las actividades
de la vida diaria son considerables. Se calcula que la mune-
ca soporta hasta 14 veces la fuerza aplicada en la punta de
los dedos. Es decir, si se es capaz de alcanzar los 30 o 40 kg
al realizar una prension pluridigital, la mufeca probable-
mente debera resistir fuerzas de compresion de hasta 300
kg 0 mas?2. Obviamente, un solo ligamento no puede resistir
semejante magnitud de cargas, y por ello se considera que
la accion conjunta de varios ligamentos es necesaria para
evitar la flexion excesiva del escafoides, extension del pira-
midal y pronacion de la hilera distal. Pero incluso varios li-
gamentos juntos no son suficientes para garantizar la
estabilidad carpiana. Valga como ejemplo, el ligamento es-
cafolunar dorsal, el mas resistente de los componentes del
complejo interdseo escafolunar, solo resiste un promedio de
260 N (26 kg)2. Si no existen mas lesiones ligamentarias es
porque los ligamentos estan protegidos por la musculatura
que, como se ha mencionado anteriormente, supone la for-
ma de estabilizacion secundaria del carpo?. La accion de la
musculatura también podria explicar la enorme incidencia
de lesiones ligamentosas asintomaticas, diagnosticadas ca-
sualmente u observadas en especimenes cadavéricos.

En la primera parte de este articulo hemos descrito como
es el circuito que lleva a un determinado musculo o grupo
de musculos a activarse cuando su aportacion es necesaria
para la estabilidad. A continuacion, describiremos el efecto
concreto de la musculatura en diferentes condiciones, tanto
fisiologicas como patologicas, que afectan al carpo.

A pesar de que parecia logico pensar que la musculatura
jugaba un papel clave en la estabilidad, como en otras ar-
ticulaciones, hasta hace poco existia muy poca bibliografia
al respecto. En 1980, Kauer describio al Extensor Pollicis
Brevis (EPB), Abductor Pollicis Longus (APL) y Extensor Car-
pi Ulnaris (ECU), como un sistema colateral ajustable de la
mufeca, pero no realizd ninguna mencion del papel de estos
mUsculos como estabilizadores del carpo®. En 1992, Ruby y
colaboradores sugirieron que todos los tendones que cruzan
la muneca podrian tener un efecto dinamico en la estabili-
dad del carpo, pero tampoco definieron el papel de cada
musculo en la estabilizacion dinamica del carpo®.

Los estudios biomecanicos llevados a cabo por nuestro
grupo han demostrado que la contraccion simultanea de los
principales misculos motores de la muiieca APL, extensor
carpi radialis brevis (ECRB), extensor carpi radialis longus
(ECRL), flexor carpi radialis (FCR), flexor carpi ulnaris (FCU)
y ECU, genera una supinacion de la hilera distal, que es el
movimiento opuesto al que ocurre cuando se aplica una car-
ga axial externa siguiendo el eje longitudinal del tercer me-
tacarpiano. La accidn aislada de cada musculo con la
mufeca en posicion neutra, por el contrario, tiene un efec-
to individual sobre la posicion de los huesos del carpo. Los
musculos que predominantemente provocan un movimiento
de rotacién en el sentido de supinacion en la hilera proximal
y distal son el FCU, el APLy el ECRL. Los musculos que pro-
vocan pronacion son el ECU y el FCR (fig. 3). La carga aisla-
da del ECU provoca una pronacion marcada de la hilera

proximal y de la distal. Sin embargo, la carga aislada del
FCR provoca pronacion de la hilera distal y del piramidal,
pero provoca la supinacion del escafoides?’?°.

La rotacion que provocan estos musculos en el carpo esta
ocasionada por el cambio de direccion del tendon durante
su trayecto y por la localizacion de su insercion. Por ejem-
plo, el tenddn del ECU tiene una direccion oblicua desde su
paso por el dorso del cubito hasta la esquina anteromedial
del quinto metacarpiano. Cuando este musculo se contrae,
ademas de provocar extension e inclinacion cubital de la
mufeca, genera un momento de pronacion en la hilera dis-
tal. Nuevamente, el término “pronacion” describe un movi-
miento de rotacion de la hilera distal del carpo en pronacion
en relacion con el radio.

La diferente accion aislada de estos musculos indica que
pueden tener un efecto beneficioso o perjudicial sobre la
estabilidad carpiana, dependiendo de la integridad ligamen-
tosa u 6sea del carpo.

Control neuromuscular en las inestabilidades
carpianas disociativas

Inestabilidad escafolunar

La lesion completa del complejo escafolunar provoca que el
escafoides se coloque en una posicion andémala de flexion y
pronacion, y su polo proximal se subluxe hacia el margen dor-
sorradial del radio. El semilunar, que ya no esta controlado
lateralmente por el escafoides, sigue al piramidal hacia la
extension, a la vez que experimenta un caracteristico despla-
zamiento en forma de supinacion y traslacion cubital. Este
patrén de desplazamiento se conoce con el acrénimo DISI
(“Dorsal Intercalated Segment Instability”), y se asocia a una
diastasis del espacio escafolunar, ocasionando la consiguiente
incongruencia articular radiocarpiana y mediocarpiana.

En nuestro modelo experimental, los mdsculos que por su
accion tienen un efecto potencialmente protector en los ca-
sos de una lesion escafolunar, son el grupo de los supinado-
res de la hilera distal. Es decir, el APL, ECRL y el FCU. El
FCR, que es pronador de la hilera distal pero supinador del
escafoides, también tiene un efecto beneficioso?.

De hecho, el FCR es el Unico musculo al que se le ha atri-
buido historicamente un papel especifico como estabiliza-
dor del escafoides. En 1994, Jantea sugirié que el FCR era
un estabilizador dinamico del escafoides durante el movi-
miento del carpo. Se basé en el hecho de que el tenddn de
este musculo utiliza el polo distal del escafoides como polea
de reflexion, y por tanto su contraccion provocaria una ex-
tension del escafoides, evitando el colapso en flexion del
escafoides bajo carga®. Linscheid y Dobyns sugirieron que la
fuerza dorsal generada por el FCR sobre la tuberosidad del
escafoides era entre un 40 y un 70% del total de la tension
generada por el musculo. Concluyeron que el FCR seria un
estabilizador dinamico del carpo, ya que proporciona un so-
porte en el polo distal del escafoides y contrarresta la ten-
dencia natural del escafoides a rotar en flexion cuando se
somete a carga’.

Sin embargo, en el estudio experimental llevado a cabo
por Salva-Coll y colaboradores? se observé que el FCR siem-
pre provoca flexion del escafoides, independientemente de
la posicion de la mufeca. Pero también se observo que el
FCR provoca supinacion del escafoides (por su localizacion



El papel de la propiocepcion y el control neuromuscular en las inestabilidades del carpo 75

Vision dorsal de una mufieca derecha en posicion neutra con una disociacion escafolunar. La carga aislada del APL cierra
el espacio escafolunar, mientras que la contraccion del ECU aumenta el mismo.

Vision dorsal de una mufeca izquierda en posicion neutra con una disociacion lunopiramidal. La carga aislada del APL
genera una incongruencia entre semilunar y piramidal, mientras que la contraccion aislada del ECU mejora la inestabilidad.

medial a la tuberosidad del escafoides) y pronacion del pira-
midal (por su insercién en la base del segundo metacarpia-
no, volar y radial respecto al eje central del carpo). Si el
escafoides supina, mientras que el piramidal prona, el efec-
to resultante es el de disminucion del espacio escafolunar, y
por tanto de disminucion de la tension longitudinal en el li-
gamento escafolunar. Este podria ser el mecanismo dinami-
co de proteccion del ligamento escafolunar dorsal bajo
carga, y podria explicar el efecto beneficioso de la poten-
ciacion del FCR en las inestabilidades escafolunares predi-
namicas y dinamicas observado en la practica clinica.

Por el contrario, el ECU tiene un efecto potencialmente
adverso sobre el ligamento escafolunar®'. La carga aislada
de este tendon provoca una pronacion de las hileras proxi-
mal y distal, potenciando la tendencia natural del escafoi-
des a la pronacion, y consecuentemente aumentando la
tension a nivel escafolunar (fig. 4).

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Hagert y
colaboradores''®, cuando pusieron de manifiesto por prime-
ra vez el reflejo neuromuscular en la muneca. Como se ha
descrito previamente, la estimulacion del ligamento escafo-
lunar dorsal provoco la contraccion de varios grupos muscu-
lares y la inhibicion de otros como respuesta. Los mUsculos
supinadores recibieron una sefal de activacion, mientras

que el ECU, potente pronador de la hilera distal, la recibid
de inhibicién.

Inestabilidad lunopiramidal

Si la disrupcion de los ligamentos es a nivel del complejo
piramidolunar, el semilunar se ve desprovisto de todo con-
trol por parte del piramidal. Es arrastrado por el escafoi-
des hacia una anormal flexion y pronacion, un patréon de
desplazamiento conocida con el acréonimo VISI (“Volar In-
tercalated Segment Instability”). Por su parte, el piramidal
rota anormalmente en flexion y supinacion y, al no poseer
un soporte rigido (como es el radio para la columna exter-
na) migra proximalmente, sobre todo en inclinacion cubi-
tal. Esto genera una incongruencia en la articulacion
mediocarpiana y una crepitacion tipica al desviar la mune-
ca hacia cubital.

En el estudio experimental sobre la estabilizacion dinami-
ca de la inestabilidad lunopiramidal, Leon Lopez y colabora-
dores?? encontraron que el ECU es el Unico musculo que
provoca extension y pronacion del piramidal, es decir, el
Unico mdsculo que contrarresta la tendencia natural a la
flexion y supinacion del mismo cuando el ligamento lunopi-
ramidal esta lesionado (fig. 5).
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En las IMCP, la pronacion de la hilera distal del carpo provocada por el ECU genera un momento extensor sobre el
piramidal y reduce la hilera proximal, que se encontraba anormalmente flexionada.

Control neuromuscular en las inestabilidades
carpianas no-disociativas

Una inestabilidad carpiana se denomina “no-disociativa”
cuando hay una disfuncion de toda la hilera proximal del car-
po, manifestada a nivel de la articulacion radiocarpiana (RC),
mediocarpiana (MC) o en ambas?. Este tipo de inestabilidad
ocurre sin que los complejos escafolunar o lunopiramidal es-
tén lesionados, y por ello también se la ha denominado “ines-
tabilidad de la hilera proximal”. La inestabilidad MC palmar
(IMCP) o inestabilidad no-disociativa palmar es el tipo de
inestabilidad no disociativa mas frecuente.

Cuando una muieca normal se mueve desde la posicion de
inclinacion radial a la de inclinacion cubital, toda la hilera
proximal pasa de flexion a extension. Este cambio de posicion
es suave y progresivo si los ligamentos MC y la contraccion
coordinada del FCU y ECU funcionan con normalidad. En este
sentido, son especialmente importantes las fibras mas proxi-
males del complejo ligamentoso piramidal-hueso grande-gan-
choso y el ligamento escafo-trapecio-trapezoide®.

La IMCP es una alteracion cinematica de la hilera proximal
que se presenta cuando las anteriores estructuras estabili-
zadoras no funcionan correctamente, ya sea por rotura o
elongacion, junto a un pobre control propioceptivo®. En es-
tas munecas la hilera proximal permanece anormalmente
flexionada al pasar de inclinacion radial a inclinacion cubi-
tal, hasta que se produce una extension subita al final del
movimiento. En ocasiones este cambio brusco se acompana
de un resalte visible o incluso audible (“catch-up clunk”).

La seccion de los ligamentos escafo-trapecio-trapezoide,
piramidal-hueso grande, piramidal-ganchoso y radiocarpia-
no dorsal permite crear un modelo experimental de IMCP
para valorar el papel del control neuromuscular. En esas cir-
cunstancias, solo el efecto del ECU consigue contrarrestar la
excesiva flexion de la hilera proximal. La pronacién de la
hilera distal genera un momento extensor en el piramidal
que permite compensar la tendencia caracteristica a la fle-
xion de las muiecas con IMCP (fig. 6).

Nuestros resultados de la hilera proximal se han visto re-
forzados por el trabajo de Ritt y colaboradores, quienes han
demostrado como simplemente aumentando la tendencia
hacia la pronacion de la hilera proximal, mediante una
transferencia parcial del ECRB al dorso del ganchoso, se
consiguié mejorar a 11 de 13 mufecas que presentaban una
IMCP sintomatica®.

Control neuromuscular en la articulacion
trapeciometacarpiana

La articulacion trapeciometacarpiana presenta una para-
dodjica relacion entre movilidad y estabilidad que le confie-
re una alta complejidad mecanica. Se trata de una
articulacion minimamente constreiida, en la que el com-
plejo ligamentoso dorsal es la estructura mas resistente y
con mayor concentracion de mecanorreceptores, especial-
mente corpuUsculos de Ruffini.

La seccion “in-vitro” de los diferentes grupos de ligamen-
tos ha confirmado que el grupo dorsal es el principal estabi-
lizador de la base del metacarpiano del pulgar. Al estudiar el
papel de la musculatura intrinseca y extrinseca la base del
metacarpiano del pulgar sobre la estabilidad de la articula-
cion no artroésica y con ligamentos integros en un modelo
cadavérico, los musculos OPP e 10D | (oponente del pulgar y
primer interdseo dorsal) resultan ser los principales estabili-
zadores de la articulacion, mientras que la accion del APL
provoca la subluxacion de la base del metacarpiano y por lo
tanto la desestabiliza¥.

Posibles aplicaciones clinicas

La propiocepcion se puede entrenar. Los programas de reha-
bilitacion que mejoran la propiocepcion también mejoran de
forma objetiva el estado funcional, independientemente de
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los cambios en la laxitud articular?, y esta mejoria ya se con-
sigue mejorando solo un aspecto de la propiocepcion, el sen-
tido de la posicion. Sin lugar a dudas, aprender a mejorar la
velocidad de los reflejos neuromusculares protectivos es un
reto mayusculo para el futuro de la rehabilitacion del carpo.

Se han disefado diferentes tipos de ortesis para tratar las
inestabilidades carpianas. Algunas de ellas pretenden corre-
gir la posicion estatica de los huesos carpianos, como las
disefadas para la IMCP, en las que se empuja al pisiforme
hacia dorsal para corregir la tendencia a la flexion de la hi-
lera proximal3®. Pero hoy en dia podemos ir mas alla. La
pronacion de la hilera distal del carpo parece ser perjudicial
para el espacio escafolunar. Por lo tanto, en los casos en los
que exista una lesion a este nivel o se quiera proteger la
zona tras una cirugia, se pueden disefar inmovilizaciones en
las que la hilera distal esté ligeramente supinada y la muie-
ca en extension e inclinacién cubital, para neutralizar el
efecto pronador del ECU.

Conocidos los efectos de cada grupo muscular sobre las
principales inestabilidades carpianas, se puede establecer
un programa de potenciacion muscular “a la carta” para
cada patologia. En el manejo conservador de las lesiones
escafolunares o tras cirugias reparadoras a dicho nivel, los
musculos que por su accion tienen un efecto potencialmen-
te protector son el APL, ECRL, FCU y FCR. Los tres primeros
por ser supinadores de la hilera distal y el FCR por ser supi-
nador del escafoides. El ECU, por el contrario, tiene un
efecto pronador perjudicial para la patologia escafolunar y
deberia tratar de inhibirse.

De forma opuesta, los casos menos frecuentes de inestabi-
lidad lunopiramidal dinamica podrian beneficiarse de la po-
tenciacion y entrenamiento propioceptivo del musculo ECU.
En el tratamiento conservador de las IMCP se puede plantear
un programa de entrenamiento para potenciar también el
ECU. Y, dado que los dos principales pronadores de la hilera
distal son el ECU y el FCR, podria ser util alternar ejercicios
isométricos de ambos mediante un movimiento desde exten-
sion-inclinacion cubital hasta flexion-inclinacion radial (el
movimiento contrario al “lanzador de dardos” o “reverse
dart-throwing”).

Sin lugar a dudas, cuanto mas eficaz sea el programa de
reeducacion neurosensorial, menor sera la necesidad de ci-
rugia, especialmente en las personas con inestabilidades
dinamicas o con una hiperlaxitud ligamentosa generaliza-
da*. Pero para los casos con indicacion quirdrgica vale la
pena tener en cuenta algunas consideraciones.

Dado que la inervacion de la mufieca es importante para
tener un reflejo neuromuscular correcto'®'®, y que la dener-
vacion de la muieca disminuye radicalmente este reflejo™,
cualquier cirugia sobre una inestabilidad carpiana debe in-
tentar minimizar el dafo a la inervacion de la articulacion.
Una forma sencilla de conseguirlo es utilizar los abordajes
especialmente disefados para preservar la inervacion®.

En la misma linea, el retensado mediante termocoagula-
cion artroscopica de los ligamentos incompetentes se ha
descrito como una opcion de tratamiento en las inestabili-
dades carpianas®. A pesar de los resultados prometedores
publicados, creemos que el efecto beneficioso de crear un
tejido mas rigido no compensa el hecho de destruir los me-
canorreceptores y terminaciones sensitivas contenidos en
esos ligamentos, con la alteracion de la propiocepcion que
eso comporta.
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