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PALABRAS CLAVE Resumen

Carpo; Objetivo: Valorar de forma experimental las consecuencias de la seccion del retinaculo flexor
Escafoides; (RF) en el comportamiento cinético del escafoides, piramidal y hueso grande, bajo carga axial.
Tunel carpiano; Material y método: Utilizando sensores de posicion y orientacion, tipo Fastrak™, se realizé un
Inestabilidad registro de los cambios de orientacion espacial del escafoides y piramidal en relacion al radio,
carpiana al aplicar una carga axial. Para ello se utilizaron 6 muiiecas de cadaver fresco, cuyos principales

tendones motores fueron sujetos a cargas proporcionales al area seccional fisiologica de cada
mUsculo. El experimento se llevo a cabo en condiciones de carga isométrica, con la mufieca en
posicion neutra, antes y después de seccionar el RF.

Resultados: Tras la seccion del RF, el escafoides manifestd una menor flexion (p=0,05) y una
mayor inclinacion radial (p=0,03) que cuando la misma carga se aplico en la muneca con RF
integro. El comportamiento cinético del piramidal no cambi6 significativamente.

Discusion: Segun los resultados de este trabajo, la seccion aislada del RF no genera una mayor
inestabilidad del escafoides. Si fuese asi, el escafoides deberia presentar un mayor grado de
flexion y en cambio ocurre todo lo contrario.

Conclusion: La seccion del RF modifica el comportamiento cinético del escafoides bajo carga
axial, pero no genera mayor inestabilidad carpiana. El sindrome del pilar, no deberia ser enten-
dido como la consecuencia de la desestabilizacion del escafoides, sino de otro tipo de disfuncion
a determinar en futuros estudios.

© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: gsalva@ibacma.com (G. Salva Coll).

1888-4415/$ - see front matter © 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.recot.2011.01.006


dx.doi.org/10.1016/j.recot.2011.01.006
http://www.elsevier.es/rot
mailto:gsalva@ibacma.com
dx.doi.org/10.1016/j.recot.2011.01.006

Estudio experimental de las consecuencias de la seccidn del retinaculo flexor sobre la estabilidad del escafoides 225

KEYWORDS
Carpus;
Scaphoids;
Carpal tunnel;
Carpal instability

Experimental study of the consequences of resection of the flexor retinaculum on
the stability of the scaphoids

Abstract

Objective: To analyze the consequences of flexor retinaculum (FR) section on the kinetic beha-
vior of the scaphoid, triquetrum and capitate bones under axial load.

Material and method: A 6 degree-of-freedom electromagnetic motion tracking device with
sensors attached to the scaphoid, triquetrumcapitate and radius was used to monitor spa-
tial changes in carpal bone alignment as a result of isometrically loading the main motor
writs muscles. Six wrists from fresh cadavers were used, in which the principal motor ten-
dons were subjected to loads proportional to physiological cross sectional area of each muscle.
The experiment was carried out with the wrist in the neutral position, before and after the FR
section.

Results: After FR section, the scaphoid showed less flexion (P = .05) and a higher degree of
radial inclination (P = .03) compared to the same experiment with the FR intact. The kinetic
behavior of the triquetrum did not change significantly.

Discussion: According to the results of this study, the isolated section of the FR did not produce
greater instability of the scaphoid. If so, the scaphoid should have a higher degree of flexion,
but exactly the opposite movement happens.

Conclusion: Resection of the FR alters the kinetic behavior of the scaphoid under axial load,
but does not produce greater instability in the carpus. Pillar syndrome may not be as a result
of scaphoid instability, but due to another type of dysfunction that needs to be determined in

future studies.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El sindrome del tunel carpiano es una de las patologias mas
frecuentemente tratadas en cirugia de mano. En los casos en
que la sintomatologia es progresiva, con dolor y parestesias
significativas, el tratamiento de eleccion es la descompre-
sion quirdrgica del nervio mediano mediante la seccion del
ligamento anular anterior o retinaculo flexor (RF) del carpo.
A pesar de que la mayoria de los pacientes mejoran con
el tratamiento quirdrgico, existe un numero significativo
de pacientes que presentan sintomas postoperatorios invali-
dantes, con dolor persistente en la cicatriz palmar proximal
y pérdida de fuerza. Es el denominado sindrome del pilar
“*pillar pain syndrome’’. Se ha especulado sobre si este tipo
de complicacion tendria relacion con una supuesta desesta-
bilizacion del carpo’. Segun esa hipdtesis, el RF tendria un
efecto preventivo del colapso del escafoides impidiendo su
flexion bajo carga axial. Con el fin de aclarar este aspecto,
se ha realizado un estudio experimental de los cambios en
la orientacion espacial del escafoides, piramidal y hueso
grande producido por la aplicacion de una carga axial iso-
métrica, en posicion neutra, antes y después de seccionar
el RF.

Material y método

Para la realizacion de este estudio se han utilizado 6
extremidades superiores frescas pertenecientes a cadave-
res donados a la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Barcelona. La edad media de los especime-
nes fue de 77 anos (rango: 55-88 anos), tres hombres y tres
mujeres, 4 brazos izquierdos y dos derechos, todos ellos con

un semilunar tipo |, es decir, sin una faceta articular distal
independiente para el hueso ganchoso. La preparacion de la
pieza anatémica consistio en la reseccion de la piel y tejido
subcutaneo, identificacion y aislamiento de los principales
tendones motores de la mufieca a nivel del tercio medio del
antebrazo, manteniendo intacto el retinaculo de los exten-
sores y flexores. Asi se aislaron a nivel del tercio medio del
antebrazo los tendones del extensor carpi radialis longus
(ECRL), abductor pollicis longus (APL), extensor carpi ulnaris
(ECU), flexor carpi radialis (FCR) y flexor carpi ulnaris (FCU).
Se realiz6 una desarticulacion de todos los dedos a nivel de la
articulacion metacarpofalangica. Para una correcta coloca-
cion de los sensores, se identificaron los ligamentos dorsales
del carpo y se realizé una reseccion capsular limitada a fin
de no dafar los ligamentos extrinsecos radiopiramidal dor-
sal y radiocarpiano transverso, ni los ligamentos intrinsecos.
Para un correcto posicionamiento del sensor en el escafoi-
des, se tuvo que resecar el tendon del extensor carpi radialis
brevis. La pieza anatomica se colocd en un soporte disefiado
especificamente para este estudio, en posicion vertical y en
pronosupinacion neutra a través de dos clavos de Steinman
colocados en clbito y radio. La posicion de la mufneca se
controlo a través de una aguja de Kirschner intramedular en
el tercer metacarpiano; esta aguja se conecto a un disposi-
tivo semicircular unido a la parte superior del soporte, que
permitia colocar la muieca en cualquier posicion para su
ulterior carga isométrica. El soporte disponia de un meca-
nismo de deslizamiento proximo-distal en su parte superior
que permitia adaptar el centro de curvatura de la guia semi-
circular del aparato al eje de rotacion del carpo a nivel de
la cabeza del hueso grande (fig. 1). Los tendones se conec-
taron a un sistema de poleas con un grueso hilo de nylon,
a través de los cuales se les aplicaron pesos para simular



226

G. Salva Coll et al

Figura 1

Pieza anatomica colocada en posicion vertical en
pronosupinacion neutra en el soporte especificamente disefiado
para este estudio. Los sensores del Fastrak™ estan colocados
en el radio, piramidal, hueso grande y escafoides con un tornillo
y una abrazadera de nylon.

la contraccion de la musculatura del antebrazo. Para regis-
trar los cambios de movimiento de los huesos del carpo se
utilizé el sistema Fastrak™ (Polhemus Inc., Colchester, Ver-
mont, USA) consistente en la colocacion de sensores en los
huesos a estudiar y la creacion de un campo electromag-
nético dentro del cual puede detectarse, en tiempo real y
de forma dinamica, la posicion (en coordenadas cartesianas
X, Yy Z) y la orientacion (angulos de Euler: azimut, ele-
vacion y rotacion) de cada elemento movil a estudiar. Para
este estudio se utilizaron 4 sensores, operando a una fre-
cuencia de actualizacion de 30Hz y un transmisor de corto
alcance disefiado especialmente para las areas de segui-
miento que cubre un radio de 2,54 cm a 60,9 cm. La precision
de este sistema es de 0,08 cm para la posicion, y de 0,15°
para la orientacion espacial. Los sensores se colocaron fir-
memente en la cara dorsal del radio, escafoides, piramidal
y hueso grande a través de tornillos de nylon, evitando
medios de sujecion metalica que pudieran interferir con el
campo electromagnético. Siguiendo las recomendaciones de
publicaciones previas®~’, la carga aplicada a cada tendéon
fue proporcional al area seccional transversa del musculo
correspondiente y a la actividad electromiografica presente
cuando se realiza una presa de puno. Para simular el tono
muscular en reposo, se realizd una carga de cada tendén
con un peso equivalente a 1,5 Newton (N). Para simular la
contraccion de los misculos se utilizaron pesos equivalen-
tes a 9,8N para el APL, 24,5N para el ECRL, 14,7N para el
ECU, 13,7N para el FCRy 21,5N para el ECU. El sistema de
coordenadas del transmisor y de los 4 receptores se calculd
en base al eje longitudinal del radio. El eje Z se defini6 a lo
largo del eje longitudinal del radio, el eje Y se establecio a
lo largo del plano frontal perpendicular al eje Z, y el eje X
se localizo en el plano sagital, perpendicular a losejesZe Y.
Asi, la rotacion alrededor el eje Z (azimut) se corresponde
a la pronacion y supinacion, la rotacion alrededor del eje
Y (elevacion) se corresponde a la flexion y extension, y la
rotacion alrededor del eje X (rotacion) se corresponde con
la inclinacion radial y cubital.

Para evaluar el efecto de la seccion del RF, se llevo a cabo
una comparacion de los cambios de posicion espacial bajo
carga axial de los sensores localizados en el radio, escafoi-
des, piramidal y hueso grande, antes y después de la seccion
del mismo. En todos los casos se realizaron 5 determinacio-
nes consecutivas y la media fue utilizada para determinar
los cambios de posicion de los sensores. Estas medias fueron
analizadas estadisticamente mediante el test de Wilcoxon
para datos apareados con el software SPSS v15. La diferen-
cia fue considerada estadisticamente significativa cuando el
valor p fue < 0,05.

Resultados

Los datos recogidos y el analisis estadistico estan resumidos
en las tablas 1, 2 y 3. Con el RF integro, la aplicacion de
una carga axial determina un movimiento sincrénico de los
huesos de la hilera proximal en flexion. El escafoides fle-
xiona una media (£ desviacion estandar) de 2,41°40,86°
y el piramidal de 2,41°4+0,80°. Aparte de la flexién, tam-
bién se detectan rotaciones en el plano transversal en forma
de supinacion del escafoides (0,60° 4+-0,71°) y pronacion del
piramidal (0,14° +0,77°).

Tras la seccion del RF, si bien la direccion global
del movimiento respecto a la pronacion/supinacion y fle-
xion/extension es el mismo que con el RF intacto, la
magnitud de rotacion del escafoides registra cambios esta-
disticamente significativos, con una menor flexion (p <0,05)
y mayor inclinacion radial (p < 0,03) (tabla 4). Por el contra-
rio, el comportamiento cinético del piramidal tras seccion
del RF no es estadisticamente distinto al que se registro con
el RF integro.

Discusion

El sindrome del tUnel carpiano es la neuropatia compresiva
periférica mas frecuente en la extremidad superior'8. Exis-
ten mas de 7.000 articulos relacionados con el sindrome del
tlnel carpiano y sin embargo todavia existe controversia
sobre cual es el mejor método de diagndstico y tratamiento
de esta patologia, asi como sobre los resultados de los dife-
rentes tratamientos quirurgicos utilizados’.

El ligamento transverso palmar del carpo, también
llamado ligamento anular anterior, 0 mas cominmente, reti-
naculo flexor (RF) se ha definido clasicamente como el limite
palmar del tanel carpiano. Esta estructura se origina a nivel
cubital en el pisiforme y en la apofisis unciforme del hueso
ganchoso, y a nivel radial en el escafoides y en la cresta del
trapecio. Segiin Cobb et al'®, el RF se compone de tres seg-
mentos: en primer lugar por el segmento proximal, formado
por un engrosamiento de la fascia antebraquial; en segundo
lugar, el ligamento carpiano transverso; y en la parte distal
por la aponeurosis que hay entre la musculatura tenar y la
hipotenar. En base a este estudio, Cobb et al, remarcan la
importancia de realizar una liberacion mas extensa en casos
de compresion del nervio mediano.

A pesar de que la cirugia del sindrome del tunel carpiano
se considera curativa, existen muchos pacientes que presen-
tan complicaciones postoperatorias, como dolor cicatricial,
el llamado sindrome del pilar, recidiva de la sintomatologia y
pérdida de fuerza. Estas complicaciones aparecen indepen-



Tabla 1 Estadistica descriptiva de los datos recogidos antes y después de la seccion del retinaculo flexor a nivel del escafoides

Carga de los tendones con retinaculo integro Carga de los tendones con seccion del retinaculo

Pronacion/supinacion  Flexion/extension  Inclinacion radial/cubital ~ Pronacion/supinacion  Flexion/extension  Inclinacion radial/cubital

Total N.° 6 6 6 6 6 6

Media 0,60 -2,42 0,01 0,37 -1,78 0,46
Mediana 0,53 -2,26 0,00 0,42 -1,81 0,46
Error tip. de la media 0,29 0,35 0,12 0,40 0,15 0,12
Minimo -0,37 -3,82 -0,30 -1,27 -2,16 -0,01
Maximo 1,58 -1,42 0,44 1,46 -1,21 0,89
Desv. tip. 0,72 0,87 0,29 0,99 0,36 0,30
Varianza 0,51 0,76 0,08 0,97 0,13 0,09

Interpretacion de resultados: pronacion (-), supinacion (+), flexion (-), extension (+), inclinacion cubital (-), inclinacion radial (+)

Tabla 2 Estadistica descriptiva de los datos recogidos antes y después de la seccion del retinaculo flexor a nivel del piramidal

Carga de los tendones con retinaculo integro Carga de los tendones con Seccion del retinaculo

Pronacion/supinacion  Flexion/extension  Inclinacion radial/cubital ~ Pronacion/supinacion  Flexion/extension  Inclinacion radial/cubital

Total N 6 6 6 6 6 6

Media -0,15 -2,41 -0,11 -0,33 -1,75 0,45
Mediana -0,20 -2,38 0,04 -0,17 -1,45 0,28
Error tip. de la media 0,32 0,33 0,22 0,31 0,50 0,39
Minimo -1,26 -3,46 -0,98 -1,40 -3,67 -0,49
Maximo 0,97 -1,37 0,37 0,57 -0,25 1,56
Desv. tip. 0,78 0,80 0,53 0,77 1,21 0,96
Varianza 0,61 0,65 0,28 0,59 1,47 0,92

Interpretacion de resultados: pronacion (-), supinacion (+), flexion (-), extension (+), inclinacion cubital (-), inclinacion radial.
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Tabla 3 Estadistica descriptiva de los datos recogidos antes y después de la seccion del retinaculo flexor a nivel del hueso grande

Carga de los tendones con retinaculo integro Carga de los tendones con Seccion del retinaculo

Pronacion/supinacion  Flexion/extension  Inclinacion radial/cubital ~ Pronacion/supinacion  Flexion/extension  Inclinacion radial/cubital

Total N 6 6 6 6 6 6

Media 2,41 -0,34 -0,39 2,03 -0,32 0,44
Mediana 2,09 -0,29 -0,36 2,16 -0,47 0,39
Error tip. de la media 0,49 0,24 0,21 0,68 0,27 0,22
Minimo 1,46 -1,07 -1,14 -0,47 -1,21 -0,29
Maximo 4,72 0,66 0,22 3,97 0,66 1,07
Desv. tip. 1,20 0,59 0,51 1,68 0,67 0,53
Varianza 1,43 0,35 0,26 2,81 0,44 0,29

Interpretacion de resultados: pronacion (-), supinacion (+), flexion (-), extension (+), inclinacion cubital (-), inclinacion radial (+)

Tabla 4 Estadisticos de contraste. Comparacion de medias en carga de todos los tendones antes y después de seccionar el retinaculo flexor con el test de Wilcoxon para datos
apareados

P/S Escafoides F/E Escafoides DR/DC Escafoides P/S Piramidal F/E Piramidal DR/DC Piramidal P/S Hueso grande F/E Hueso grande DR/DC Hueso

grande
yA -,1052 -1,992° -2,201° -,5242 -1,153P -1,782° -,5242 -,105° -2,201®
Sig. asintot. ,917 ,046 ,028 ,600 ,249 ,075 ,600 ,917 ,028

bilateral

Se considera estadisticamente significativo cuando el valor es < 0,05.
DR/DC: desviacion radial/desviacion cubital; F/E: flexion/extension; P/S: pronacion/supinacion.
aBasado en los rangos positivos; PBasado en los rangos negativos.
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dientemente del tratamiento quirlrgico realizado, ya sea
abierto o endoscopico®''~"3. Se sigue sin poder establecer
de forma precisa cuales son las causas de estas complica-
ciones. Es obvio que la descompresion del tinel carpiano
debe tener algln tipo de efecto biomecanico del carpo. En la
literatura médica existen diversos estudios que han valorado
el efecto de la seccion del RF sobre la estructura del arco
carpiano transverso, de la cinematica del escafoides y del
volumen del tinel carpiano?=*'4'3, pero la relacion de estos
cambios con posibles disfunciones que puedan aparecer en
el postoperatorio siguen siendo desconocidos.

Garcia-Elias et al?, realizaron un estudio en cadaver de
las caracteristicas mecanicas del arco carpiano transverso y
analizaron las propiedades elasticas de los ligamentos invo-
lucrados en esta estructura. En este estudio, concluyen que
el RF no es una estructura de vital importancia en el mante-
nimiento del arco carpiano, pues la seccion de éste reduce
tan solo un 7,5% la rigidez estructural del arco. En cam-
bio, los ligamentos intercarpianos que conectan los huesos
de la hilera distal son esenciales para mantener la estabi-
lidad del tlnel carpiano. En otro estudio publicado por el
mismo grupo®, se valoré el comportamiento dinamico del
arco carpiano transverso en 21 pacientes, determinado por
la distancia entre dos agujas de Kirschner colocadas a nivel
de apofisis unciforme del hueso ganchoso y en el trape-
cio, en flexion y extension de la mufeca, antes y después
de seccionar el RF. A pesar de que se registré6 un aumento
de la distancia entre las agujas después del procedimiento
(un promedio del 11%), no se objetivo ninglin cambio sus-
tancial en el comportamiento dinamico del arco carpiano
transverso.

Guoa et al™, utilizaron un modelo tridimensional de
elementos finitos de la muieca y realizaron un analisis com-
putarizado de la biomecanica del carpo después de seccionar
el RF. En este estudio concluyen que dicha seccién provoca
un aumento global de la inclinacion radial de los huesos car-
pianos y que se modifica la distribucion de las cargas a nivel
de las articulaciones carpianas.

Ishiko et al', realizaron un estudio experimental en
cadaver, con el objetivo de determinar la repercusion cine-
matica sobre el escafoides en los movimientos de desviacion
cubital y radial, cuando se secciona el ligamento carpiano
transverso. Analizaron el comportamiento del escafoides
en 6 antebrazos de cadaver antes y después de seccionar
el ligamento carpiano transverso utilizando un sistema de
monitorizaciéon con una camara computarizada. Los datos
obtenidos en ese estudio, mostraron cambios estadistica-
mente significativos en la posicion del escafoides, cuando la
muneca se colocaba en una posicion de desviacion cubital
a partir de 15° y una diferencia estadisticamente significa-
tiva en la extension del escafoides con la muieca en 5° de
desviacion radial y con 5° o0 mas de desviacion cubital. Una
vez seccionado el RF, se objetivd una mayor extension del
escafoides a partir de los 15° de desviacion cubital. Una
vez cerrada la incision cutanea se redujo el movimiento
de extension del escafoides, pero este movimiento siguid
siendo mayor y con diferencias estadisticamente significati-
vas a partir de los 20° de desviacion cubital. En aquel estudio
se concluyo que la seccion del RF altera la cinematica del
escafoides y que esta alteracion puede tener consecuencias
a largo plazo, y contribuir a algunas de las complicaciones
relacionadas con la cirugia del sindrome del tunel carpiano.

Los huesos de la hilera proximal del carpo, bajo carga
axial, tienden a rotar sincrénicamente’, a pesar de que
existen diferencias significativas en la magnitud de rota-
cién entre los tres huesos de la hilera proximal. Debido a
la peculiar disposicion de los ligamentos escafogrande pal-
mar y el ligamento escafotrapeciotrapezoide dorsoradial, el
escafoides puede rotar mas en flexion y pronacion que el
semilunar, mientras que el piramidal, es el hueso que esta
mas firmemente conectado a la hilera distal. Si los ligamen-
tos escafolunar dorsal y el ligamento lunopiramidal palmar
estan intactos, estas diferencias en rotacion angular gene-
raran un par de fuerza de torsion y coaptacion intercarpiana
progresiva entre el escafoides y el semilunar, y entre el semi-
lunar y el piramidal, contribuyendo asi a su estabilidad. En
caso de lesion del ligamento escafolunar, el escafoides deja
de estar constrenido por el resto de los huesos del carpo,
y debido a su posicion oblicua respecto al eje del radio,
tiende al colapso en una posicion anoémala de pronacion
y flexion, mientras que el semilunar, bajo la influencia de
la parte cubital del ligamento arcuato, es arrastrado a una
extension anormal. Esta situacion anémala se conoce como
DISI, siglas de la terminologia inglesa que se corresponde
a ""dorsal intercalated segment instability’’. La flexion del
escafoides esta restringida a nivel proximal por el ligamento
escafolunar, y a nivel distal por los ligamentos escafogrande
y escafotrapeciotrapezoide’®. Por tanto, cuando se habla de
inestabilidad del escafoides, se hace referencia al colapso
del escafoides en flexion y en pronacion.

Cuando analizamos los resultados obtenidos en el estudio
experimental en cadaver que hemos realizado, observa-
mos que al aplicar una carga axial isométrica, se produce
un movimiento tridimensional a nivel de los huesos carpia-
nos, similar a los descritos por Kobayashi et al’, en el que
utilizando un modelo experimental de analisis cinematico
con un método radiografico biplanar, concluye que los hue-
sos del carpo bajo carga, se produce un movimiento de
flexion, inclinacion radial y supinacion. Esta congruencia
en los resultados obtenidos en nuestro estudio comparados
con los de Kobayashi et al, confirman la validez de nues-
tro modelo experimental, al obtener resultados similares
con métodos de medida diferentes. En nuestro estudio se
pone en evidencia que en la hilera proximal se produce
un movimiento sincronico de flexion. El escafoides supina
y se inclina radialmente mientras que el piramidal prona se
inclina cubitalmente. Este movimiento produce un aumento
de la coaptacion de las superficies articulares entre el esca-
foides y el semilunar, y entre el semilunar y el piramidal.
Esta coaptacidon disminuye la tension generada a nivel de
los ligamentos interoseos, y por tanto, tendria un poten-
cial efecto protector de estos ligamentos ante una posible
lesion. En la hilera distal, el hueso grande se flexiona, supina
e inclina radialmente. La magnitud de supinacion de la hilera
distal es 4 veces superior a la magnitud de la proximal. Esta
diferencia provoca un aumento de la estabilidad a nivel de
la articulacion mediocarpiana por tension de los ligamentos
mediocarpianos palmares.

Cuando se secciona el RF, se producen diferencias esta-
disticamente significativas a nivel del escafoides. Bajo carga
axial isométrica, la magnitud de flexion del escafoides dismi-
nuye alrededor de un 27%. Ademas, el grado de inclinacién
radial del escafoides también aumenta de forma significa-
tiva. Este aumento en la inclinacion radial de los huesos del
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