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Introducción:
En el tratamiento quirúrgico de la artropatía dege-
nerativa de la articulación radiocarpiana, se han des-
crito multitud de intervenciones, ninguna de las cua-
les ha conseguido unas características similares a
la muñeca contralateral.
El objetivo del estudio es comprobar los beneficios
de asociar la exéresis del piramidal y del polo dis-
tal del escafoides en la artrodesis radioescafosemi-
lunar.
Material y métodos:
Realizamos un estudio retrospectivo de 26 pacien-
tes intervenidos mediante artrodesis radioescafose-
milunar con exéresis del polo distal del escafoides
y del piramidal para tratar la artrosis radiocarpiana
que padecían. La edad media de estos pacientes era
de 43,5 años (rango 25-68). Todos ellos tenían his-
toria previa de fractura del extremo distal del ra-
dio, siendo el periodo de seguimiento medio de 45
meses (rango 18-72). La valoración de cada pacien-
te se realizó midiendo el rango de movilidad, la 

Introduction:
There are many procedures described in the surgi-
cal treatment of the degenerative arthropathy of the
wrist-joint. However, their results have never been
as good as those of the contralateral wrist.
The objective of our study is to assess the benefits
of combining the excision of the triquetral bone and
the scaphoid distal pole in case of radio-scaphoid-
lunate arthrodesis.
Material and methods:
We carried out a retrospective study with 26 pa-
tients who underwent radio-scaphoid-lunate arthro-
desis with excision of the scaphoid distal pole and
the triquetral bone, in order to treat the wrist arth-
rosis they suffered. The average age of the patients
was 43.5 years (range 25-68). They all presented a
previous record of distal radius fracture, with a me-
an tracking period of 45 months (range 18-72). The
assessment of each patient was done measuring the
range of motion, the pressure strength, the pain and
the radiological confirmation of the fusion.



INTRODUCCIÓN

La artrosis radiocarpiana es una patología de
origen fundamentalmente traumático o inflama-
torio y que en ocasiones produce dolor incapa-
citante al paciente. Fracturas intraarticulares con
leve desplazamiento pueden producir, con el
transcurso del tiempo, cambios degenerativos
en la articulación radiocarpiana1. Inicialmente
el tratamiento se basa en medidas conservado-
ras como muñequeras, infiltraciones con corti-
coesteroides, baños con parafina y antiinflama-
torios no esteroideos (AINE)2. Una vez que es-
tas medidas no han conseguido aliviar el dolor
se debe pasar al tratamiento quirúrgico, el cual
tiene pocas opciones de conseguir mantener el
movimiento, la fuerza, eliminar el dolor y ser
duradero al mismo tiempo. Dentro del trata-
miento quirúrgico se han descrito muchas po-
sibilidades como:

— Los implantes de silicona, que si bien al
principio lograban reducir el dolor y aumenta-
ban el rango de movimiento, producían, en un
alto porcentaje de casos, una sinovitis junto con
la tendencia a la subluxación en el transcurso
del tiempo3-5.

— La carpectomía proximal, la cual permi-
te un arco de movimiento muy amplio pero ne-
cesita una articulación entre el semilunar y la
fosa del semilunar del radio distal que este li-
bre de artrosis. Aún cumpliendo con esta pre-
misa, se han descrito algunos casos con una
importante inestabilidad residual en la muñe-
ca6-7.

— La artroplastia total de muñeca, panacea
en otras articulaciones, pero que en la muñeca
y especialmente en sujetos con altas demandas
funcionales, no ha resultado ser válida, a pesar
de conservar un buen arco de movimiento y eli-
minar el dolor2, 8.
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fuerza de prensión, el dolor y la confirmación ra-
diológica de la fusión.
Resultados:
El arco de movilidad objetivado fue de 45º de ex-
tensión, 36º de flexión, 26º de desviación cubital y
15º de desviación radial. La fuerza obtenida fue del
72%, comparándola con la muñeca contralateral.
Diecinueve pacientes presentaron un alivio comple-
to del dolor después de la operación, 4 refirieron
un dolor leve y 3 un dolor moderado. No se obser-
vó la aparición, en ninguno de los pacientes, de sig-
nos radiológicos degenerativos en la articulación
mediocarpiana ni de seudoartrosis.
Discusión y conclusiones:
Partiendo de la premisa que cualquier intento de
solucionar quirúrgicamente la artropatía degenera-
tiva de la articulación radiocarpiana va a ir acom-
pañado de una limitación de la movilidad, la resec-
ción del polo distal del escafoides junto con la del
piramidal en la artrodesis radioescafosemilunar, au-
menta la movilidad sin disminuir la estabilidad, pro-
duciendo al mismo tiempo un alivio del dolor jun-
to con una disminución significativa de la morbili-
dad.

Palabras clave: Artrodesis parcial, Artrosis Radio-
carpiana, Exéresis escafoides, Exéresis piramidal.

Results:
The range of motion registered was 45º in exten-
sion, 36º in flexion, 26º in cubital deviation and 15º
in radial deviation. We registered a strength of 72%,
compared with the contralateral wrist. Nineteen pa-
tients presented a total absence of pain after sur-
gery, 4 patients presented mild pain, and 3 patients
presented moderate pain. None of the patients pre-
sented pseudoarthrosis or degenerative radiological
signs in the wrist joint.
Discussion and conclusions:
We start from the hypothesis any attempt of trea-
ting the degenerative arthropathy of the wrist joint
surgically is accompanied by a reduction in the mo-
bility. The resection of the scaphoid distal pole and
the triquetral bone in the radio-scaphoid-lunate
arthrodesis increases mobility without reducing the
stability. It also alleviates pain and significantly re-
duces morbility.

Keywords: Partial arthrodesis, Wrist arthrosis, Ex-
cision of the scaphoid, excision of the triquetral
bone.

Rev. Iberam. Cir. Mano – Vol. 35 • Núm. 1 • Mayo 2007 (23-30)



— La denervación de la muñeca, con la que
no se han conseguido resultados favorables en
fracturas del extremo distal del radio antiguas
ni en artrosis evolucionadas9.

— La artrodesis total de muñeca, que fija
las articulaciones artrósicas, es una alternativa
casi definitiva. Sin embargo, presenta el gran
inconveniente de limitar, en gran medida, el mo-
vimiento global de la mano al mismo tiempo
que se pierde fuerza. Por ello, es rechazada por
la mayoría de los pacientes a pesar de que eli-
mina el dolor y estabiliza la articulación.

Parece mas lógico entonces, en aquellos ca-
sos con artrosis limitada a la articulación radio-
carpiana, con la articulación mediocarpiana nor-
mal, fusionar solamente parte de la primera 
fila del carpo al radio y no sacrificar el movi-
miento que realiza la articulación mediocarpia-
na. Lo más importante, antes de realizar esta
operación, es valorar el estado de la articula-
ción entre el hueso grande y el semilunar, por-
que va a ser la encargada de cumplir la función
que tenia la articulación radiocarpiana. Este pro-
cedimiento debe incluir la exéresis del pirami-
dal y del polo distal del escafoides para aumen-
tar el rango de movimiento, disminuir la 
frecuencia de artrosis en la articulación medio-
carpiana, aliviar el conflicto cinemático cubito-

carpiano y minimizar la frecuencia de compli-
caciones (Figura 1).

Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio
fue realizar un procedimiento quirúrgico que no
limitara de forma incapacitante la movilidad ni
la fuerza, que aportara estabilidad, eliminase el
dolor, que permitiera una recuperación precoz
y que mejorara globalmente los resultados ob-
tenidos con las técnicas habituales utilizadas pa-
ra la misma patología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 26 pacientes, de los que 18
eran hombres y 8 mujeres, con una edad media
de 43,5 años (rango 25-68) en el momento de
la operación. Todos los casos fueron interveni-
dos en el Miami Hand Center (USA) entre Fe-
brero de1998 y Octubre de 2004. El plazo de
tiempo transcurrido, desde la fractura del extre-
mo distal del radio hasta la intervención qui-
rúrgica, osciló entre 0 y 24 meses. Los pacien-
tes presentaban dolor y limitación funcional en
la muñeca, con diagnóstico clínico y radiológi-
co de artrosis radioescafosemilunar, sin eviden-
cia radiológica, ni bajo visión directa en el ac-
to quirúrgico, de cambios degenerativos en la
articulación entre hueso grande y semilunar. El
seguimiento postoperatorio se realizó al mes, a
los 2 y 3 meses, al año, y a los 2 y 4 años de
la intervención, con una media de 45 meses (in-
tervalo 18-72 meses).

La valoración de los pacientes se realizó mi-
diendo bilateralmente en el preoperatorio y en
el seguimiento evolutivo, el rango de movili-
dad con un goniómetro, la fuerza de prensión
con un dinamómetro de Jamar y el dolor con
la escala analógica visual (EAV)10, junto con la
confirmación radiológica de la fusión median-
te las proyecciones estándar anteroposterior y
lateral. El resultado obtenido globalmente en ca-
da paciente se clasificó según el sistema de Mi-
nami y Ogino10, en excelente, bueno, regular y
malo, añadiéndole además, el resultado radio-
lógico, según se consiguiese, o no, la artrode-
sis. (Tabla I).
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Figura 1: Esquema ilustrativo.



TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se realiza una incisión dorsal sobre la mu-
ñeca en la línea media. Después de disecar cui-
dadosamente los dos colgajos de piel para evi-
tar lesionar las ramas sensitivas de los nervios
radial y cubital, se abre longitudinalmente el re-
tináculo extensor a nivel del tercer comparti-
miento. Para exponer la cápsula articular radio-
carpiana dorsal, se luxa y retrae el tendón del
extensor pollicis longus y los extensores del car-
po (extensor carpi radialis longus y brevis) ha-
cia el lado radial, mientras que el extensor in-
dicis propius y el extensor digitorum comunis
se retraen cubitalmente. A continuación, se rea-
liza una incisión transversal sobre la capsula dor-
sal en la articulación entre semilunar, polo pro-
ximal de escafoides y radio, y una segunda 
incisión transversal sobre la articulación medio-
carpiana para evaluar la articulación entre el hue-
so grande y semilunar. Se reseca el polo distal
del escafoides, el piramidal y las superficies ar-
ticulares del radio distal, del polo proximal del
escafoides y del semilunar, hasta llegar a hueso
esponjoso. Seguidamente, y con el fin de con-
servar la longitud de la muñeca, se rellena el es-
pacio radioescafosemilunar con injerto de hue-
so proveniente del piramidal y del polo distal
del escafoides resecados. Se fija temporalmen-
te, con agujas de Kirschner, las articulaciones
radio-polo proximal del escafoides y radiosemi-
lunar, y se verifica radiográficamente la correc-
ta posición para la artrodesis. Una vez confir-
mada la orientación, se sustituyen las agujas de
Kirschner por 2 tornillos canulados de 3 mm.
pasados desde el reborde radial del radio hacia
la articulación, haciendo agarre en el polo pro-

ximal del escafoides y el semilunar, respectiva-
mente. Las cabezas de los tornillos se introdu-
cen lo máximo posible para que no interfieran
con los tendones extensores (Figura 2).

En el postoperatorio se inmoviliza al pacien-
te con yeso braquiopalmar durante 2 semanas,
bloqueando la pronosupinación y, a continua-
ción, durante 4 semanas más, con yeso ante-
braquiopalmar. A partir se ese momento, se le
indica una férula de uso a tiempo parcial y se
le permite hacer movimientos pasivos y acti-
vos controlados a partir de las 6 semanas, 
momento en el que se da inicio la fisioterapia
asistida.

RESULTADOS

La movilidad media obtenida fue de 45º de
extensión (rango 52-30), 36º de flexión (rango
45-22), 26º de desviación cubital (rango 35-15)
y 15º de desviación radial (rango 20-8), y en
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Tabla I - VALORACIÓN CLÍNICO-RADIOGRÁFICA DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS

(ADAPTADA DE MINAMI Y OGINO10)

Clasificación Fusión Dolor Movimiento Fuerza

Excelente Artrodesis Ninguno > 50% > 70%

Bueno Artrodesis Leve 50-30% 70-50%

Regular Artrodesis Moderado 30-20% 50-30%

Malo Seudoartrosis Intenso < 20% < 30%

Figura 2: Artrosis radiocarpiana secundaria a una frac-
tura del radio distal. A) radiografía anteroposterior pre-
operatoria. B) Control radiográfico a los 6 meses de re-
alizar una artrodesis radioescafosemilunar.



cuanto a la fuerza, se obtuvo un valor medio
del 72% (56% preoperatorio) comparado con 
la muñeca contralateral (rango 62-79%) (Ta-
bla II).

Durante el seguimiento postoperatorio se va-
loró radiológicamente la presencia de signos
precoces de artrosis mediocarpiana como la es-
clerosis subcondral y el estrechamiento del es-
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Tabla II - DATOS DE LOS PACIENTES

Caso Género Edad Dolor Seguimiento Rango de movimiento preoperatorio/postoperatorio
(0-3)* meses Flexión Extensión Desviación Desviación

Radial Cubital

1 H 39 0 30 30/40 60/50 10/18 25/30

2 H 52 0 48 25/35 45/45 20/15 15/25

3 H 57 0 56 35/42 60/50 5/18 20/30

4 H 66 1 64 25/30 45/38 20/10 15/22

5 M 40 0 51 30/36 40/50 10/15 20/27

6 H 25 0 20 35/45 45/52 15/20 30/35

7 H 68 2 54 15/22 25/30 15/8 10/15

8 H 35 0 50 40/44 40/50 10/20 25/34

9 H 54 1 72 25/30 50/40 15/10 15/20

10 M 33 0 50 35/40 55/48 10/20 25/30

11 H 55 2 60 20/25 50/35 15/10 20/17

12 H 28 0 40 30/40 45/50 15/20 20/30

13 H 45 0 46 30/38 35/45 5/15 15/25

14 M 29 0 18 35/40 40/49 10/15 25/30

15 M 53 2 51 25/25 45/34 15/10 20/15

16 H 47 0 38 30/40 55/51 5/18 20/30

17 H 38 0 36 35/41 45/52 10/15 25/30

18 H 53 0 45 25/35 40/48 5/15 15/25

19 M 45 1 50 25/30 50/40 15/10 20/20

20 H 35 0 40 30/40 55/48 10/15 20/28

21 M 38 0 48 35/40 45/45 10/15 20/28

22 H 26 0 38 40/45 40/50 15/20 30/30

23 H 44 0 41 30/38 50/45 10/18 25/34

24 H 35 1 54 25/30 45/40 20/10 15/22

25 M 45 0 40 40/35 40/40 10/15 15/20

26 M 46 0 30 25/30 35/45 15/15 20/24

*Escala de dolor de Minami y Ogino10: 0 = ausente, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = intenso.



pacio articular, sin que se observara ningún ca-
so de aparición de cambios degenerativos en di-
cha articulación. Tampoco hubo ningún pacien-
te que presentara ni clínica ni radiológicamen-
te conflicto cubitocarpiano.

Todos los pacientes refirieron mejoría de su
dolor después de la operación. De los 26 pa-
cientes, 19 presentaron un alivio completo de
la sintomatología dolorosa, 4 un dolor leve y 3
un dolor moderado. Asimismo, no se evidenció
radiológicamente seudoartrosis en ninguno de
los casos. Sin embargo, uno de los pacientes
presentó un retardo de consolidación, que se
trató conservadoramente con estimulador óseo
(Exogen system Smith&Nephew) consiguiendo
la fusión a los 3,5 meses. También se observó
en el control radiológico postoperatorio de un
paciente, que uno de los tornillos atravesaba la
articulación entre el hueso grande y el semilu-
nar. En ese caso el paciente fue reintervenido
para cambiar el tornillo, sin que se evidencia-
ra artrosis en la articulación mediocarpiana en
el seguimiento (Figura 3). Todos los pacientes,
que eran trabajadores en activo se reincorpora-
ron a su trabajo habitual a los 4 meses de la in-
tervención.

El resultado obtenido, según la escala ante-
riormente descrita fue de excelente en 18 ca-
sos, bueno en 5 y regular en 3.

DISCUSIÓN

Las artrodesis parciales en la muñeca se ba-
san en eliminar las superficies articulares artró-
sicas que son la causa del dolor11-15, estabilizar

el déficit ligamentoso que en ocasiones existe,
preservar un arco de movimiento útil, y utili-
zar las superficies articulares intactas restantes
para redistribuir la carga6. La artrodesis radioes-
cafosemilunar es una técnica que consigue ali-
viar el dolor y limitar menos la movilidad que
la artrodesis total, pero que presenta el incon-
veniente de una tasa importante de complica-
ciones, que hay que asumir. En este sentido,
Meyerdierks y Mosher8 midieron la perdida de
movilidad en cadáveres en las artrodesis radio-
carpianas y la cuantificaron en un 55% compa-
rado con el 27% de las artrodesis entre la pri-
mera y la segunda hilera del carpo. Estos valo-
res “in vivo” aumentarían más por la
cicatrización de los tejidos blandos8,  16. Poste-
riormente, los estudios de Bach6, Minami10 y
Nagy17 cuantificaron la movilidad residual que
dejaba el procedimiento y la preocupante tasa
de complicaciones que observaron en cuanto a
la aparición de artrosis mediocarpiana, fractura
de escafoides y seudoartrosis. Por todo ello, se
introdujeron modificaciones a la técnica origi-
nal con el fin de minimizar estos problemas. Y
así, McCombe et al.16 en cadáveres, y la serie
de García-Elías et al.18, demostraron que la exé-
resis del polo distal del escafoides no sólo dis-
minuye la frecuencia a largo plazo de artrosis
mediocarpiana sino que aumenta la flexión y la
desviación radial de la muñeca. Esto es debido
a que la fijación del escafoides al radio produ-
ce un problema cinemático importante a nivel
de la articulación escafotrapeciotrapezoidea, de
tal forma que se produce un bloqueo de gran
parte del movimiento que puede hacer la me-
diocarpiana, que se soluciona al resecar el po-
lo distal del escafoides. A este gesto quirúrgi-
co nosotros le hemos añadido la exéresis del pi-
ramidal que impide el conflicto cubitocarpiano,
al mismo tiempo que mejora la movilidad y no
genera inestabilidad.

Teniendo en cuenta el rango de movilidad
necesario para desarrollar la mayoría de las ac-
tividades, establecido por Brumfield y Cham-
poux19 (10 de flexión y 35 de extensión) y por
Palmer et al.20 (5 de flexión, 30 de extensión,
10 de desviación radial y 15 de desviación cu-
bital), los resultados de nuestra serie superan
esos niveles mínimos y mejora la movilidad de
otras series publicadas6, 10, 17, gracias a la exé-
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Figura 3: Radiografias anteroposterior y lateral del pa-
ciente reintervenido por excesiva longitud del tornillo.



resis del piramidal y del polo distal del esca-
foides, respectivamente.

Comparado con el trabajo de Nagy y Bü-
chel17 y Bach et al.6 no hemos encontrado una
tasa de complicaciones tan alta como estos au-
tores. La modificación que hemos realizado a la
técnica impide que el polo distal del escafoides
bloquee sobre todo la flexión y la desviación ra-
dial18, al mismo tiempo que disminuye la fre-
cuencia de aparición de cambios degenerativos
en la articulación mediocarpiana. Además, se im-
pide la aparición de fracturas en la cintura del
escafoides y se obtiene una menor tasa de seu-
doartrosis en la articulación radioescafoidea, al
recibir menos sobrecarga mecánica. La utiliza-
ción de tornillos de compresión, también ha co-
laborado para que definitivamente la tasa de seu-
doartrosis disminuya de forma significativa y
que no se produzcan las complicaciones deriva-
das del uso de agujas de Kirschner. Al mismo
tiempo, disminuye la necesidad de extraer injer-
to óseo de la zona metafisaria del radio o de
otra localización, pues se puede obtener a par-
tir del piramidal y del polo distal del escafoides
resecado. Por lo tanto, gracias a los cambios in-
troducidos con nuestra técnica, hemos consegui-
do aumentar el rango de movimiento, disminuir
las complicaciones y aliviar el dolor.

La resección del piramidal consigue evitar
el conflicto cinemático cubitocarpiano que pue-

de ocurrir al disminuir la longitud del escafoi-
des y el semilunar y que, en muchas ocasiones,
puede impedir el alivio del dolor obtenido con
la artrodesis. Esto evita tener que realizar otro
tipo de procedimiento quirúrgico adicional en
la articulación radiocubital distal, con las posi-
bles complicaciones que estos procedimientos
puedan producir a largo plazo. En otros traba-
jos publicados, estos gestos quirúrgicos se lle-
gaban a realizar en más del 50% de los pacien-
tes17-18 mientras que en nuestros pacientes no lo
hicimos en ningún caso. A pesar de que el ma-
yor peligro seria la inestabilidad que puede pro-
ducir, ésta no se produce, y al mismo tiempo
mejora el arco de movilidad.

En el seguimiento de cuatro años, no hemos
observado ningún caso de aparición de cambios
artrósicos en la articulación entre el hueso gran-
de y el semilunar, ni conflicto cinemático cu-
bitocarpiano, aunque es preciso tener estudios
a mas largo plazo para verificarlo.

En conclusión, partiendo de la premisa que
cualquier intento de solucionar quirúrgicamen-
te la artrosis radiocarpiana va a ir acompaña-
do de una limitación de la movilidad, la mo-
dificación que proponemos de la artrodesis ra-
dioescafosemilunar aumenta la movilidad sin
disminuir la estabilidad, produce alivio del do-
lor y con una clara disminución de la morbili-
dad.
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