Tec. Quir.
Ortop. Traumatol.

Tratamiento del colapso avanzado mediante
artrodesis mediocarpiana con reseccién
del polo distal del escafoides

Heinrich-Geert Tiirnerhoff2 y Peter Haussmann®

Resumen
Obijetivos

Eliminar la artrosis dolorosa entre el radio y el escafoides
y entre el semilunar y el hueso grande. Estabilizacion
del carpo con conservacion de un rango de movilidad util
entre el radio y el semilunar.

Indicaciones

Artrosis dolorosa radio-escafoidea debido a una lesién
antigua del ligamento escafo-semilunar o de una
seudoartrosis de escafoides de larga evolucién con pérdida
de altura del carpo (colapso carpiano avanzado, estadio Il)
y eventualmente con artrosis mediocarpiana adicional
(estadio I11).

Contraindicaciones
Lesion mas compleja de los ligamentos del carpo.
Artrosis de la articulacién radio-semilunar.
Desplazamiento cubital del semilunar.
Artritis reumatoide.

Enfermedad por depdsitos de pirofosfato calcico (relativa).

Técnica quirdrgica

Abordaje dorsal. Exéresis del escafoides. Reseccion
del cartilago articular entre el hueso grande y el semilunar
y entre el ganchoso y el piramidal. Recentrado del hueso
grande con respecto al semilunar. Osteosintesis con varias
agujas de Kirschner.

Manejo postoperatorio
Inmovilizacién con yeso durante 8 semanas; mas tarde,
retirada de las agujas.

@Praxis und Belegabteilung fiir Handchirurgie, Krankenhaus Marbach.
bAbteilung fiir Hand-, Plastische und Wiederherstellungschirurgie,
DRK-Klinik, Baden-Baden.

Resultados

Entre 1993 y 2001, realizamos 64 artrodesis parciales
mediocarpianas con reseccion del escafoides
en 62 pacientes. Veintiséis pacientes que habian sido
operados hasta 1999 fueron controlados durante 27 meses
y fueron evaluados con la escala de Cooney y la escala DASH.
La escala de Cooney mejoré significativamente,
de 46 puntos en el preoperatorio a 76 puntos en
el postoperatorio. La escala DASH postoperatoria fue
de 22. La movilidad postoperatoria, 64° de flexién/extension,
habia apenas cambiado con respecto al valor preoperatorio.
La fuerza mejoré de 24 a 34 kg de promedio.

De los 55 pacientes que estaban disponibles para
el seguimiento (29 fueron entrevistados telefonicamente),
35 estaban completamente satisfechos, 13 satisfechos pero
con reservas, y 7 descontentos. Veinticuatro pacientes
estaban libres de dolor relacionado con la actividad.
Veintiocho pacientes describieron dolor relacionado con
la actividad en diverso grado, y 3 pacientes presentaban
dolor con las actividades menores o en reposo.

Palabras clave

Articulaciones. Muneca. Enfermedad por depésito
de pirofosfato calcico. Colapso carpiano. Exéresis de
escafoides.
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Notas preliminares

La evolucién de la artrosis de la mufieca en muchos ca-
sos sigue un patréon que acaba en un colapso carpiano
avanzado. La causa es la desestabilizaciéon de la hilera
proximal del carpo. Esta hilera normalmente esta someti-
da a tensidén rotacional que se mantiene gracias el efecto
de soporte del escafoides contra el trapecio y el trapezoi-
de en la articulacion escafo-trapecio-trapezoide (STT) y
del piramidal contra el ganchoso. Si se rompe la continui-
dad de la hilera proximal, la parte radial se inclina en di-
reccién palmar y la parte cubital se inclina dorsalmente.
Esta disrupcioén se produce con mayor frecuencia entre el
escafoides y el semilunar después de la ruptura del liga-
mento escafo-semilunar o en el mismo escafoides en los
casos de seudoartrosis de escafoides. En ambos casos, el
proceso se reconoce radiograficamente en la proyeccion
lateral porque el escafoides se inclina en direccidn palmar
y el semilunar en direccién dorsal. El estrecho cuerno
posterior del semilunar se mueve en el drea de transmi-
sién de cargas; la hilera distal del carpo se desplaza dor-
salmente (fig. 2). Como consecuencia se produce una pér-
dida de altura del carpo: esto es lo que se conoce como
colapso carpiano.

Las superficies articulares radio-escafoideas pierden su
alineacion debido a la inclinaciéon palmar del escafoides
subluxado y esto conduce con el tiempo a la artrosis. Por

Reseccién
del escafoides ,

Figuras 1a-c

contra, la articulacion radio-semilunar permanece intacta,
ya que la inclinacion dorsal del semilunar corresponde a
su posicion fisioldgica durante la extensién. En extension,
el radio y el semilunar son congruentes y no hay ninguna
subluxacion. Incluso en los estadios avanzados de colapso
carpiano, en que el hueso grande se desplaza radial y pro-
ximalmente entre el escafoides y el semilunar, y se produ-
ce artrosis mediocarpiana (fig. 1), la articulacién radio-se-
milunar permanece intacta. El anélisis sistemdtico de las
radiografias® ha demostrado que este patrén de artrosis de
mufieca se produce aproximadamente el 70% de los casos.

La técnica de la artrodesis mediocarpiana con reseccion
del escafoides se desarrollé como alternativa a la artrode-
sis total de mureca, teniendo en cuenta el mecanismo fi-
siopatolégico.

Histéricamente, la artrosis radio-escafoidea habia sido
tratada sustituyendo el escafoides por un implante de sili-
cona®. Sin embargo, el material de silicona no podia so-
portar las grandes cargas sobre el escafoides, y las particu-
las de desgaste producian una sinovitis reactiva a la
silicona. Para disminuir la presion sobre el escafoides, la
columna central de la muifieca se estabilizé mediante la ar-
trodesis hueso grande-semilunar. Més tarde, se afiadi6 la
artrodesis entre el ganchoso y el piramidal para mejorar la

tasa de consolidacién®.

)
1)

Lig. radio-escafo-
hueso grande — \;_ 43

Representacion esquematica del tratamiento del colapso carpiano en el plano coronal.
a) Disociacion escafo-semilunar, migracién proximal del hueso grande y pérdida de altura del carpo.

b) Reseccion del escafoides.

¢) Reconstruccion mediante artrodesis del hueso grande, semilunar, ganchoso y piramidal en la posicion correcta, que provoca
el estiramiento del ligamento radio-escafo-hueso grande, evitando la inclinacién lateral de los huesos artrodesados.
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La experiencia ha demostrado que se puede resecar el
escafoides en la artrodesis mediocarpiana sin sustituirlo;
la correccion del desplazamiento radial del hueso grande
pone en tension el ligamento radio-escafo-hueso grande y
estabiliza el carpo artrodesado contra la inclinacién late-
ral. Esto restaura de cierto modo la relacién fisiolégica y
puede describirse como una “reconstruccion de la muiie-
ca”, al conservar la articulacién radio-semilunar y los liga-
mentos palmares de la mufieca~0-11,

Principios quirirgicos y objetivos

Eliminacion del dolor mediante la reseccion del esca-
foides. Estabilizacion del carpo y puesta en tension del
ligamento radio-escafo-hueso grande mediante la ar-
trodesis mediocarpiana entre el hueso grande, semilu-
nar, piramidal, y ganchoso (“artrodesis cuatro esqui-

Ventajas

¢ Conservacién de un arco de movilidad funcional util
en flexion/extension y en desviacién radial/cubital que co-
rresponde mas o menos a la mitad del arco de movilidad
normal.

¢ Los movimientos fisiol6gicos se realizan en las articu-
laciones que no estan afectadas por la artrosis.

¢ La eliminacién del dolor o mejoria significativa del nivel
del dolor son previsibles siempre y cuando se respeten las
contraindicaciones y la artrodesis se alinee con exactitud.

Inconvenientes
e Técnica quirdrgica exigente.
¢ Periodo prolongado de inmovilizacion con yeso.

Vista radial

_ Os capitatum

Palmar
Dorsal
> =~ Cornu posterius
Os lunatum ossis lunati

Radiius ~

Figura 2

Representacion esquematica en el plano sagital. El hueso grande
se reduce mediante desplazamiento palmary el semilunar debe
inclinarse hasta la posicién neutra.

nas” segun Watson et al1), con lo que se corrigen el
desplazamiento radial y dorsal del hueso grande asi
como la inclinacion dorsal del semilunar. Recupera-
cion de un rango de movilidad funcionalmente util en-
tre el radio y el semilunar.

Indicaciones

¢ Colapso carpiano con artrosis dolorosa radio-escafoi-
dea sin artrosis mediocarpiana (estadio II de la clasifica-
cién de Watson & Ryu'?).

¢ Colapso carpiano con dolor radio-escafoideo y artro-
sis mediocarpiana simultdnea (estadio III), incluso para
trabajadores manuales o para aquellos que realizan traba-
jo manual pesado.

¢ Artrosis mediocarpiana aislada.

Contraindicaciones

e Deterioro de los ligamentos extrinsecos carpianos de-
bido a inflamacién (p. ej., artritis reumatoide) o debido a
un proceso degenerativo inflamatorio.
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¢ Condrocalcinosis o alteraciones postraumaéticas secun-
dario a un tratamiento inadecuado de una luxacién perilu-
nar, en la cual la lesion del ligamento radio-escafo-hueso
grande (“ligamento en V” palmar) tiene una importancia
primordial.

¢ Translacién cubital del semilunar evidente.

e Cambios artrésicos, que afecten también al cartilago
articular entre el radio y el semilunar (p. ej., tras una frac-
tura del radio).

¢ Una inclinacién dorsal del radio distal leve, persisten-
te tras una fractura extraarticular, no es una contraindica-
cion.

¢ El colapso escafo-semilunar debido a condrocalcinosis
es una contraindicacion relativa. Preferimos una artrode-
sis total de mufieca en los pacientes que hacen trabajo ma-
nual pesado y una artrodesis mediocarpiana para los pa-
cientes con actividades menos demandantes.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirtrgicos habituales.

¢ Distrofia simpaticorrefleja.

¢ Clinica residual, especialmente durante las actividades
de la mufeca que precisan fuerza.

¢ Lesiones tendinosas (intraoperatorias o secundarias a
las agujas de Kirschner).

e Irritacion de las ramas sensitivas dorsales.

® Movilidad ilimitada de la mufieca dependiendo del
grado de limitacién que existia en el preoperatorio.

® Opciones de tratamiento alternativas, especialmente
la reseccién de la hilera proximal del carpo para las lesio-
nes en estadio II que necesitan periodos de rehabilitacién
mas cortos.

¢ Es necesario retirar las agujas de Kirschner.

¢ Seudoartrosis.

¢ Es posible que se necesite tomar injerto 6seo esponjo-
so del radio distal.
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Planificacion preoperatoria

¢ Radiografias de la mufieca, anteroposterior (AP) y la-
teral estandar (figs. 8a y b).

® Exploracion fisica cuidadosa de la mano y de la mu-
fieca.

¢ Exclusién o confirmacién de un sindrome del ttinel
carpiano concomitante, que podria necesitar asociar la
neurdlisis simultdnea del nervio mediano, mediante la cli-
nica y, en caso de ser necesario, mediante estudio neurofi-
siolégico.

e Excluir clinica o artroscépicamente el “sindrome de
impactacion cubital” simultdneo. Esto hace referencia a
dolor en el lado cubital de la mufieca producido por un au-
mento de fuerzas compresivas sobre el compartimiento
cubital. Se asocia a un incremento del desgaste degenera-
tivo del disco y/o de las superficies articulares correspon-
dientes de la cabeza del cubito y del carpo.

¢ Excluir radioldgica o artroscépicamente la condrocal-
cinosis.

e Rasurado del campo quirtirgico justo antes de la in-
tervencion.

Instrumental quirirgico e implantes

¢ Instrumental para cirugia de mano con instrumental
para hueso, incluyendo gubia, raspas, cucharillas cortan-
tes, periostétomo, y escoplo.

* Motor.

¢ Agujas de Kirschner de 1,2 y 1,4 mm de didmetro.

¢ Amplificador de imagen.

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia general o del plexo braquial.

¢ Dectubito supino.

¢ La extremidad se coloca sobre una mesa de mano.

e Colocaciéon proximal del manguito y expresion de la
extremidad.
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Técnica quirargica
Figuras3ay

Cirugia en la mano derecha como ejemplo

__ Os capitatum

Os scaphoideum — _

Compartimiento para
los tendones extensores Y

Incisién

adicional -
opcional para
obtener hueso

— _ M. extensor
dig. minim.

/
M. extensor carp.

esponjoso N\ Os lunatum rad. long. et brevis ——
I\\\ M. ext / : M. extensor dig.
— | | . extensor poll.
Radius \; - )|| ~ Ulna b long.
F e
Aponeurosis dorsal Capsyla articularis
de la mano \ /

Aponeurosis
dorsal de la mano

Retinaculum
extensorum —=

| Extensores separados

Figuras 3a-c

El brazo se coloca sobre una mesa de mano.

Incisién cutanea transversa aproximadamente al nivel de la hilera proximal del carpo o incisién longitudinal sobre la el espacio

de la articulacién escafo-semilunar. La incision longitudinal también puede realizarse ligeramente curvada en forma de “incision

en S-perezosa”. Si fuese necesario, se puede realizar una incisién adicional proximal sobre la metafisis radial para obtener el injerto
de hueso esponjoso (a). Se expone el retinaculo extensor (b) y se abre la parte distal de los compartimentos segundo a cuarto de los
tendones extensores (c). Se expone el tendon del musculo extensor digiti minimi. Se coagula el nervio interdseo posterior y se reseca
tan proximalmente como sea posible a su salida del compartimiento del cuarto tendén extensor, asi se evita su atrapamiento

al suturar mas tarde la capsula articular.
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Ligamento dorsal en V Os capitatum
- /’ Os lunatum

Extensores
~ - separados

Figurasgayb

Se separan los tendones extensores (a). Se abre el espacio articular, generalmente disefando un colgajo de la capsula articular con
pediculo radial. El ligamento radio-piramidal y el ligamento oblicuo dorsal escafo-piramidal se seccionan en la direccién de sus fibras
(b). Si se han realizado intervenciones previas sobre el escafoides por via dorsal, debe evitarse este tipo de colgajo porque su base

es cicatricial. La capsula entre el ganchoso y el piramidal se incide para una mejor exposicién de la parte externa cubital de esta
articulacion. Atencién: riesgo de lesion del tendén del musculo extensor digiti minimi.

Os capitatum
Os lunatum
I Os hamatum

Lig. radioscaphocapitatum _ \

Figuras

Situacion tras la reseccion completa del escafoides.

Se conserva el grueso y facilmente identificable ligamento
radio-escafo-hueso grande.

& _ —

Os triquetrum

Radius
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Figura 6

Situacion tras la reseccion de las superficies articulares:

se ve hueso esponjoso sangrante.

Con la muiieca en flexion maxima, las superficies articulares
correspondientes de los huesos grande y semilunar, y las del
ganchosos y el piramidal —incluyendo la parte distal de |a
articulacion entre el piramidal y el semilunar y la parte proximal
de la articulacién entre el hueso grande y el ganchoso-son
liberadas de cartilago y de hueso subcondral que se reseca

con una gubia. Esta reseccién debe respetar la convexidad y
concavidad de las superficies articulares para lograr un encaje
adecuado de las superficies opuestas cruentadas. Se reseca

el cuerno posterior del semilunar en su parte no cartilaginosa
de manera que el hueso grande pueda reducirse mas facilmente.
Se toma hueso esponjoso de la parte distal del radio o del
escafoides extraido y se rellenan las brechas residuales.

Se colocan agujas de Kirschner de 1,2 0 1,4 mm de diametro ya
sea a través de la incision transversa de la mano o, incluso mejor,
desde la parte distal de la superficie de la artrodesis, pasando

a través de dos incisiones longitudinales adicionales en los lados
radial y cubital de los tendones de los extensores de los dedos
del cuarto compartimiento. Normalmente se colocan dos agujas
con direccién longitudinal y dos cruzadas.

Os capitatum — f

Os lunatum — — %

Figuras7ayb

Os triquetrum

Os lunatum  Os capitatum

Os hamatum

Tendones
/ extensores
/

/
Os triquetrum

Tendones
_ extensores
-

Os capitatum — — — —|—

a) Situacion tras la reduccion. Contencion de la reduccion imprimiendo presion con el pulgar sobre el hueso grande.

b) La imagen con mayor detalle muestra el semilunar reducido con su cartilago de la hilera articular proximal.

Se comprime el hueso grande contra el cuerno anterior del semilunar en direccion palmar y cubital; esto crea una cierta cantidad

de extension de manera que se corrigen simultaneamente la inclinacion dorsal y la translacién radial del hueso semilunar. En este
procedimiento, casi siempre es Util introducir agujas de Kirschner temporales colocadas dentro del semilunar para manipularlo

(las llamadas “joysticks”). En primer lugar, se avanza la aguja dentro de la cortical proximal del semilunar. Se comprueba la alineacion
de la artrodesis mediante el amplificador de imagen. El objetivo es lograr una posicién neutra o con una ligera inclinacién palmar

del semilunar cuando se ve en la proyeccion lateral. En la proyeccién AP, la alineacién de las superficies articulares entre el semilunar
y le piramidal y entre el ganchoso y el hueso grande debe estar conservada o bien alterada sélo ligeramente en relacién los unos

con los otros. Se colocan el resto de las agujas de Kirschner. Se utiliza un gancho de dentista para estabilizar el piramidal y prevenir su
desplazamiento proximal. Se comprueba la posicion de las agujas de Kirschner con el amplificador de imagen (figs. 8c y d). Se evalta
la articulacién piso-piramidal en la proyeccién oblicua; aqui, igual que para la articulacion radio-carpiana, las agujas no deben protruir.
Se compacta el injerto de hueso esponjoso dentro de las brechas de artrodesis. Se recoloca el colgajo capsular asi como el retinaculo;

ambos se estiran ligeramente y se readaptan.

Colocacién de drenajes subcutaneos. Cierre de la piel, vendaje compresivo almohadillado en |a parte dorsal, férula de yeso

antebraquial palmar que incluye el pulgar.
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Figuras 8a-d

Radiografias pre- y postoperatoria de un colapso del carpo.

a) Colapso carpiano, estadio ll, en proyeccion AP: disociacion escafo-semilunar. Migracién proximal del hueso grande y pérdida
consiguiente de altura del carpo. Destruccion avanzada de la articulacién entre el escafoides y el radio, desaparicion del espacio
articular mediocarpiano entre el hueso grande y el semilunar.

b) La misma mufeca en proyeccion lateral: inclinacion dorsal del semilunar, traslacion dorsal del eje longitudinal del hueso grande
en relacién al eje longitudinal del radio.

¢) Vista AP de la misma mufeca tras una artrodesis mediocarpiana: el desplazamiento del hueso grande se ha corregido en relacion
al semilunar.

d) Vista lateral de la misma mufieca tras la artrodesis mediocarpiana: el semilunar esta en posicion correcta, se han realineado los ejes
longitudinales del hueso grande y del radio.
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Manejo postoperatorio

¢ Elevacion estricta de la extremidad.

® Retirada de los drenajes a los 2 dias.

e Ejercicios de los dedos, con cuidado de que el yeso no
impida la flexién completa de las articulaciones metacar-
pofaldngicas. Ejercicios del codo y del hombro.

¢ Los puntos se retiran a las dos semanas.

® Yeso circular antebraquial incluyendo el pulgar du-
rante 6 semanas; en caso de ser necesario, el yeso se cam-
bia a las 3 semanas.

¢ Radiografias de control sin yeso al segundo dia, y a las
8 semanas de la intervencion: radiografias de la mufieca en
dos planos; si la consolidacion no es segura, se afiade una
visién oblicua de la mufieca.

¢ Si se ha confirmado la consolidacién, las agujas de
Kirschner se retiran a las 8 semanas, bajo anestesia gene-
ral o del plexo braquial y con manguito de isquemia.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Reduccién insuficiente del hueso grande con respec-
to al semilunar: no se ha corregido la inclinacién dorsal
del semilunar con respecto al radio. El desplazamiento
dorsal del hueso grande con respecto al radio no se ha co-
rregido tampoco: el bloque carpiano artrodesado choca
con el reborde dorsal del radio y con frecuencia provoca
dolor y una limitacién funcionalmente importante de la
extension de la muneca (v. figs. 9 y 10: formacién de os-
tedfitos en el borde dorsal del radio debido a pinzamien-
to del hueso grande; figs. 11a y b: posicion correcta). En
los casos de artrodesis que han consolidado con el semi-
lunar inclinado dorsalmente y en presencia de sintomato-
logia significativa: se puede aliviar mediante la reseccién
del reborde de la porcion dorsal radial y de parte del hue-
so grande adyacente!. Si hay una malalineacién grave: re-
vision de la artrodesis colocando el semilunar en posicién
correcta.

® Reduccion insuficiente del hueso grande en direccidon
cubital: el semilunar puede desplazarse en direccion cubi-
tal, de manera que las superficies de contacto de carga en-
tre el semilunar y el radio disminuyen. El ligamento radio-
escafo-hueso grande no se ha puesto suficientemente en
tension (fig. 12). Si la artrodesis consolida en malalinea-
cién, los sintomas sélo pueden aliviarse mediante artrode-
sis de muifieca.

¢ Reseccion inadecuada del hueso subcondral: se debe
resecar hueso subcondral hasta ver hueso sangrante; de lo
contrario existe riesgo de seudoartrosis. En caso de seu-
doartrosis, que se reconoce por la recurrencia del colapso
del carpo: revision quirdrgica lo antes posible y repetir la
artrodesis con injerto 9seo esponjoso.

Figurag

Si mediante la artrodesis mediocarpiana el hueso grande no se
reduce correctamente en relacion al semilunar, chocara contra
el radio en el movimiento de extension de la muneca, incluso
antes de que los ligamentos palmares eviten de manera
fisiolégica la extensién completa.

Figura1o

Vista lateral de la muiieca en un paciente de 53 afios de edad
(A.H.) tras una artrodesis mediocarpiana: no se ha corregido la
posicién del semilunar. Se puede reconocer el pinzamiento

en la radiografia, que muestra un osteéfito marginal importante
en el reborde dorsal del radio que choca contra el hueso grande
y con el bloque de hueso artrodesado.

¢ Durante la reseccion del hueso subcondral del semilu-
nar, que es muy grueso y duro, se ha resecado més hueso
que en la reseccion del ganchoso y del piramidal; la expo-
sicion de la parte cubital de la articulacién mediocarpiana
tiene que ser la adecuada: cuando el ligamento pirdmide-
semilunar estd laxo, el piramidal se desplaza proximal-
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Figuran

Vista lateral de la muneca de un paciente de 50 anos de edad
(K.W.) tras una artrodesis mediocarpiana: alineamiento 6ptimo
del semilunar. La superficie articular en la zona del reborde
posterior del semilunar no impide la extension.

/__ Os hamatum
.~ _ _ Os capitatum

\
Os trapezium _ — :”);T

Proc. styloideus radii — - .4 _ _ Os triquetrum

%&;.

— — Os lunatum

- -
Lig. radioscaphocapitétum I :-'

Figura12

Mufeca izquierda de un paciente de 53 afos de edad (H.D.Z.)
tras una artrodesis mediocarpiana deficiente: se ha resecado
mas hueso en la superficie articular distal radial del semilunar
que en la cubital, en otras palabras, la pérdida previa de altura
del semilunar en su lado radial que se produce con frecuencia,
no se ha compensado suficientemente mediante una reseccion
adecuada en el lado cubital del semilunary en el area entre el
piramidal y el ganchoso. De esta manera, se puede producir una
inclinacién del carpo “dentro de la artrodesis” con la migracién
cubital del semilunar, y el trapecio puede chocar con la apéfisis
estiloides radial.

mente pudiendo producir un sindrome de impactacién cu-
bital. En caso de que el ligamento pirdimide-semilunar sea
rigido, el bloque carpiano artrodesado se inclina radial-
mente. Esto puede provocar el choque entre el trapecio y
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la punta de la estiloides radial, tanto como una limitaciéon
de la desviacién cubital. En los casos de desplazamiento
proximal del piramidal: reseccién del piramidal o correc-
cion de la artrodesis disminuyendo la altura combinada de
piramidal y ganchoso. Si el trapecio choca contra el radio:
reseccion de la punta de la estiloides radial con cuidado de
no lesionar el ligamento radio-escafo-hueso grande.

¢ Si el tendo6n del extensor digiti minimi no se ha abor-
dado adecuadamente: riesgo de lesién intraoperatoria.

¢ Si las agujas de Kirschner se dejan més tiempo que la
inmovilizacion, a pesar de protruir en el espacio articular
carpiano intacto, lesionan el cartilago, sobre todo el de la
articulacién piso-piramidal (a tener en cuenta que dicha
articulacion sélo es visible en las proyecciones oblicuas de
la mufeca): artrosis dolorosa. Si hay artrosis piso-pirami-
dal: se puede aliviar con la reseccién del pisiforme.

¢ Todos los procedimientos anteriormente mencionados
se han llevado a cabo con éxito en casos seleccionados.

Resultados

Entre los afios 1993 y 2001 se realizaron 64 artrodesis
mediocarpianas parciales en 62 pacientes. Veintiséis de
los pacientes operados entre 1993 y 1999 fueron controla-
dos clinicamente y se evaluaron siguiendo la escala de Co-
oney y la escala DASH, tras un periodo medio de segui-
miento de 27 meses.

La escala de mufieca de Cooney et al? registra la fuerza
y el arco de movilidad, y evalda el dolor y la funciéon en
comparacion con el lado contralateral sano; la mejor pun-
tuacion es de 100 puntos. La “escala de discapacidad del
brazo y la mano” (DASH score) evalida el grado de limi-
tacién con respecto a la funcién y los sintomas con ayuda
de un cuestionario basado en la evaluacién subjetiva del
paciente. El valor éptimo es 0, la peor puntuacién es 1003,

La escala de Cooney mejor6 significativamente de una
media de 46 puntos en el preoperatorio a 76 puntos en el
postoperatorio (p < 0,001).

El valor del DASH, sélo registrado postoperatoriamen-
te alcanz6 una media de 22 puntos.

El arco de movilidad medio de la mufieca habia cam-
biado a duras penas comparado con los valores preopera-
torios: 64° de flexién/extensién y 30° de desviacion ra-
dial/cubital. En 15 pacientes, el arco de movilidad
postoperatorio fue incluso superior al previo.

La fuerza aument6 una media de 24 kg a 34 kg postope-
ratoriamente.

En las radiografias de control, el espacio articular ra-
diocubital estaba preservado en todos los pacientes ex-
cepto en dos; con frecuencia se observaba esclerosis sub-
condral (fig. 13).
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Figura13a

Colapso carpiano avanzado en un
caso de seudoartrosis de escafoides
previa (paciente de 44 afios de edad,
K.H.E.).

Figura13b

Radiografia de una artrodesis
mediocarpiana en el postoperatorio
inmediato que muestra la
interposicion de injerto 6seo
corticoesponjoso pequefio, una
técnica que utilizabamos antes.

Figura 13c

Radiografia a los 8 afios de la cirugia:
el espacio articular radiocubital

se ha conservado, hay una evidente
esclerosis del hueso subcondral

de la carilla articular para el
semilunar del radio. No hay dolor

de muneca con la actividad fisica.
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Al afiadir los 29 pacientes que fueron entrevistados te-
lefénicamente a los 26 pacientes controlados, encontra-
mos que 35 estaban plenamente satisfechos, 13 estaban re-
lativamente satisfechos, y siete estaban descontentos.

Veinticuatro pacientes estaban libres de dolor con la ac-
tividad, 28 refirieron cierto dolor con la actividad, y tres
describieron dolor durante actividades minimas o en re-
poso.

Veintiséis pacientes eran totalmente capaces de desem-
peifiar su trabajo previo, 14 estaban limitados en su traba-
jo, y 7 eran incapaces de trabajar, 8 de los pacientes eran
capaces de trabajar pero ya estaban jubilados.

Un analisis meticuloso de los resultados’ revelé que el
resultado quirtdrgico dependia claramente del cuidado
prestado a los detalles de la técnica quirdrgica. El andlisis
de nuestros pacientes mostré que 17 pacientes tenfan un
resultado 6ptimo, p. €j., estaban muy satisfechos, estaban
completamente libres de dolor incluso con la actividad y
eran capaces de realizar su trabajo previo. El andlisis de es-
tos pacientes mostré que el requisito mas importante para
el éxito era la orientacién correcta del semilunar (fig. 11).
No se logré un resultado 6ptimo en ninguno de los pa-
cientes en los que el semilunar habia quedado con una an-
gulacion dorsal > 10° (figs. 9 y 10). Si la condrocalcinosis
era la causa del colapso carpiano y si habia una lesién li-
gamentosa compleja, p. €j., tras una luxacion perilunar, el
resultado fue con frecuencia insatisfactorio. Como conse-
cuencia, la artrodesis parcial mediocarpiana s6lo debera
ser considerada en pacientes con condrocalcinosis que no
deban desempeiar trabajo pesado.
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