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Objetivo: La artrodesis de las cuatro esquinas del
carpo fue descrita inicialmente para el tratamiento
del colapso avanzado del carpo e incluye la extir-
pacion del escafoides y la fusioén de los huesos se-
milunar, piramidal, hueso grande y ganchoso. Se ha
utilizado la fijacién con placas circulares con el ob-
jetivo de conseguir una fijaciéon estable inmediata.
El proposito de este estudio es evaluar la efectivi-
dad de estas placas en esta artrodesis mediocarpia-
na y valorar sus indicaciones asi como ciertas con-
sideraciones técnicas.

Material y métodos: En este estudio se ha incluido
una serie de 20 pacientes intervenidos para practicar
una artrodesis de las cuatro esquinas con placa Spi-
derO que presentaban un estadio II 6 III de proceso
degenerativo avanzado del carpo. También se ha uti-
lizado esta técnica para otras indicaciones como las
lesiones osteocondrales de la cabeza del hueso gran-
de, necrosis avascular de la cabeza del hueso grande,
artrosis mediocarpiana o inestabilidad mediocarpiana.
El seguimiento medio ha sido de 18 meses (R= 8-25).
Resultados y conclusiones: Se ha conseguido el
100% de consolidaciones, y una importante disminu-
cion del dolor en todos los casos, manteniéndose una
flexién palmar postquirdrgica de 34° (R= 12-45°); una
flexién dorsal de 29° (R= 12-45°); una desviacion ra-
dial postoperatoria de 12° (R= 0-16°) y una desvia-
cion cubital de 17° (R= 0-20°). Se apreci6é un aumen-
to de la fuerza de agarre tras la cirugia y todos los
pacientes volvieron a sus actividades previas.

Esta técnica quirtirgica ofrece una fijacién estable
inmediata que permite una movilizacién precoz tras
la cirugia. Es importante el relleno de injerto de es-
cafoides o cresta iliaca en los espacios entre los hue-
sos a artrodesar.

Palabras clave: Artrodesis, artrosis carpiana, mu-
fieca.

Purpose: The four-bone fusion, which combines
scaphoid resection with arthrodesis of capitate, ha-
mate, lunate and triquetrum, was first described for
using in carpi advanced collapse. With the aim of
achieving immediate stable fixation, we have fix the
four bone fusion mass with a circular plate. The aim
of this study was to assess the effectiveness of cir-
cular plates in midcarpal arthrodesis and provide so-
me considerations about the surgical technique and
indications.

Material and Methods: We studied 20 patients with
advanced stage II and III advanced collapse of car-
pus treated by midcarpal arthrodesis with a SpiderO
circular plates. Also we have used this technique in
head of capitate osteocondral lesion, capitate avas-
cular necrosis, midcarpal osteoarthritis and midcar-
pal instability. Mean follow-up was 18 month (R=
8-25 month).

Results and conclusions: Bone fusion and a signi-
ficant decrease in pain was seen in all cases. Pos-
toperative flexion was 34° (R= 12-45°); extension
292 (R= 12-45°); there was postoperative radial des-
viation of 12° (R= 0-16°) and ulnar desviation of
17 (R= 0-20°). After surgery an increase in grip
strength was seen and all the patients were able to
return to their previous activities and jobs.

In conclusion, this technique offers inmediate sta-
ble fixation which allows early mobilization and a
high union rate. But it is also very important to fill
the spaces between the carpal bones with bone chips
from the iliac crest.

Key words: arthodesis, carpal osteoarthritis, wrist.
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LA ARTRODESIS DE LAS CUATRO ESQUINAS CON PLACA CIRCULAR

INTRODUCCION

La artrodesis de las cuatro esquinas fue ini-
cialmente descrita por Watson et al. para el tra-
tamiento del colapso avanzado del carpo en sus
dos patrones fundamentales: disociativos o sca-
pho-lunate advanced collapse (SLAC) y secun-
darios a seudoartrosis de escafoides o scaphoid
non-union advanced colapse (SNAC) en las fa-
ses II y III'. Combina la extirpacion del esca-
foides carpiano con la artrodesis de los huesos
grande, ganchoso, semilunar y piramidal. Para
la fijacién de los huesos a fusionar se han uti-
lizado tornillos de Herbert y grapas realizando
una configuracion en U, pero lo més extendido
es el uso de agujas de Kirchsner. Disefiamos
una modificacién a esta técnica con el objetivo
de conseguir un alto indice de consolidaciones
y realizar una fijacién estable que permitiese
una rehabilitacién precoz, y por tanto mantener
el mayor arco de movilidad posible. Esta mo-
dificacién se caracteriza por el uso de un injer-
to atornillado corticoesponjoso procedente de la
cresta ilfaca y el relleno del defecto creado en
el carpo con injerto esponjoso.? Posteriormen-
te se introdujeron en el mercado placas circu-
lares para la estabilizacién de esta artrodesis y
comenzamos a utilizarlas. El presente estudio
pretende evaluar nuestros resultados obtenidos
con el uso de la placa circular de fusién limi-
tada carpiana SpiderO (Kinetikos Medical Inc.,
San Diego, CA).

MATERIAL Y METODO

El estudio incluye 20 pacientes intervenidos
para practicar una artrodesis de las 4 esquinas
con placa circular. La serie consiste en 16 va-
rones y 4 mujeres con una edad media en el
momento de la cirugia de 54 afios (R= 26-81).
En 15 pacientes estaba afectada la mano domi-
nante. Eran trabajadores manuales 18 de los 20
pacientes

El diagnéstico original fue 9 muifiecas
SNAC, 5 muiiecas SLAC, 2 necrosis del hue-
so grande, 2 inestabilidades mediocarpianas y
2 secuelas postraumaticas (luxaciones periluna-
res). En estas ultimas la artrodesis se realizé en
un caso de luxacién transescafoperilunar, en el
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Figura 1. Campo quirirgico de un abordaje dorsal de
una luxacion transescafoperilunar donde se observa una

gran lesion osteocondral que precisé una artrodesis de
las 4 esquinas.

momento agudo, cuando se evidencié durante
la cirugia una gran lesién osteocondral en la ca-
beza del hueso grande (Figura 1), el otro caso
tras la evolucién de una luxacién del semilunar
reducida y sintetizada que desarroll6 artrosis
mediocarpiana. Uno de los casos de seudoar-
trosis de escafoides carpiano habia sido tratado
con una prétesis de escafoides de silicona que
habia llevado durante 20 afios hasta desarrollar
un patrén destructivo en el carpo, que respeta-
ba la articulacion radio-semilunar. Todos los pa-
cientes tratados en fase crénica presentaban sin-
tomatologia dolorosa. De los 14 casos con co-
lapso avanzado del carpo solo 8 recordaban un
antecedente traumadtico claro; el tiempo medio
desde el traumatismo hasta la cirugia fue de
18,8 afios (R= 12-30).

Todos los pacientes referian intenso dolor
que les incapacitaba para realizar su actividad
habitual, fueron evaluados mediante la escala
visual analdgica del dolor (VAS), puntuando 0
como ausencia de dolor y 10 como el maximo
dolor soportable.

Se midié la movilidad con un goniémetro,
la flexién palmar; flexién dorsal; desviacion ra-
dial y cubital, pre y postoperatoria, y la fuerza
con un dinamémetro Baseline®, empleando la
media de tres determinaciones.

Las pruebas de imagen incluyeron radiogra-
fias anteroposteriores y laterales de ambas mu-
fiecas, valordndose el grado de consolidacién
de la artrodesis, la posicién de la placa y los
tornillos y el indice de altura del carpo, defini-
do como tal el cociente obtenido entre la dis-
tancia comprendida entre la superficie articular
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Figura 2. Ay B: Muiieca SLAC, radiologia preoperato-
rio con intensa artrosis periescafoidea y escafoides muy
escleroso, que no permite una fuente adecuada de injer-
to. C y D: Radiologia postoperatoria donde se observa
que se ha realizado una extirpacion completa del esca-
foides carpiano y se ha obtenido la consolidacion.

del radio al tercer metacarpiano y la longitud
del tercer metacarpiano’. Se considera que la
artrodesis estd consolidada radiolégicamente
cuando existe paso de trabéculas, cuando no hay
rotura del material de osteosintesis y existe bue-
na integracion del material de osteosintesis sin
osteolisis alrededor de los tornillos. No se hizo
TAC de control sistemdtico salvo en situacio-
nes dudosas para evidenciar la consolidacion.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza una incision longitudinal dorsal
de unos 7 cm. entre el tercer y cuarto compar-
timentos extensores, transponiendo radialmen-
te el tendon del extensor largo del pulgar para
exponer la capsula articular. Se identifica el ner-
vio interdseo posterior que se secciona proxi-
malmente. Se abre la capsula articular longitu-
dinalmente y si es necesario se realiza la extir-
pacién del escafoides con una gubia, teniendo
cuidado de no dafiar los ligamentos extrinsecos
radiocarpianos volares. Extirpamos todo el es-
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Figura 3. Ay B: Muiieca SNAC, radiologia preoperato-
rio, donde se observa como se respeta la articulacion en-
tre el radio y el polo proximal del escafoides carpiano.
C y D: Radiologia postoperatoria donde se observa que
se ha realizado una extirpacion parcial del escafoides
para aumentar la superficie del condilo carpiano resul-
tante tras la artrodesis.

cafoides cuando existe artrosis periescafoidea
como en la mufieca SLAC (Figura 2). Reali-
zamos una extirpacién parcial del escafoides,
del fragmento distal, cuando existe artrosis pe-
riescafoidea distal, pero se respeta la proximal,
como sucede en la mufieca SNAC (Figura 3).
Dejamos el escafoides cuando no existe artro-
sis periescafoidea (Figura 1y 4). Se refrescan,
con una gubia, las superficies articulares del
hueso grande, semilunar y ganchoso, que se van
a incluir en la artrodesis, teniendo cuidado de
no dafar la parte proximal de la unién semilu-
nopiramidal. Evitamos disociar completamente
ambos huesos, para evitar lesionar el fibrocar-
tilago que cubre la unién de ambos huesos, en
donde va a pivotar todo el movimiento de la
mufleca (Figura 4). Tampoco cruentamos la
unién escafolunar cuando preservamos el polo
proximal del escafoides en la mufieca SNAC
(Figura 3). Se realiza una fijacién temporal de
los huesos carpianos con 2 6 3 agujas de Kirs-
chner, poniendo especial atencién en la reduc-
cién de la dorsiflexion del hueso semilunar. Se
utiliza un avellanador hasta llegar a hueso es-
ponjoso en los huesos a artrodesar. Se obtiene
el injerto esponjoso del escafoides extirpado y
se introduce entre las superficies articulares, en
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Figura 4. A 'y B: Imdgenes radiologicas simples de una
inestabilidad mediocarpiana grave. C: Corte coronal de
RM del mismo paciente. D y E: Control tras la artrode-
sis de cuatro esquinas sin extirpar el escafoides carpia-
no. Todas las articulaciones que rodean al escafoides es-
tdn indemnes. Notese como se respeta en la artrodesis
la union entre el semilunar y el piramidal, para no da-
fiar la union ligamentosa y cartilaginosa proximal, y de-
Jjar un condilo carpiano liso (sefialado por una flecha).
En la proyeccion lateral se observa una correcta aline-
acion de la union entre el semilunar y el hueso grande
corrigiendo el VISI.

la unién de la fusién de las cuatro esquinas, en
el fondo del defecto raspado. Si el escafoides
estd muy escleroso, como sucede con frecuen-
cia en la muieca SLAC (Figura 2A y 2B), o
si se conserva parcialmente (muiieca SNAC), o
totalmente, recurrimos con frecuencia a injerto
esponjoso de cresta iliaca. Posteriormente se ali-
nea la placa con precaucién de que el borde
proximal de la misma no protruya y origine un
choque con el reborde dorsal del radio. Se fija
posteriormente con tornillos, con cuidado tan-
to en el brocado como en la medicién de la lon-
gitud de los tornillos destinados al hueso pira-
midal. Esto se debe a que una longitud o bro-
cado excesivo puede ocasionar una lesién
condral de la articulacién piso-piramidal. Des-
pués de colocar la placa, volvemos a introdu-
cir abundante injerto esponjoso por el orificio
central de la placa para no dejar ninglin espa-
cio sin rellenar (Figura 5). Se realiza control
fluoroscépico para comprobar la posicién de la
placa y los tornillos, asi como pruebas de mo-
vilidad para comprobar la estabilidad de la pla-
ca. Se cierra por planos y se inmoviliza con una
férula durante tres semanas, para que cicatricen
las partes blandas y comience la consolidacién
Osea.
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Figura 5. Campo quiriirgico donde se aprecia la placa
en su posicion, los intersticios dseos y el centro de la
placa bien relleno de virutas de hueso esponjoso.

RESULTADOS

Al final del seguimiento (seguimiento me-
dio 18 meses (R= 8-25). Todos los pacientes
estaban satisfechos con su resultado en rela-
cién con alivio del dolor, movilidad de la mu-
fieca y funcién. La escala visual analdgica del
dolor (VAS) pasé de ser de 7,3 prequirdrgica
a 2,6 postquirtrgica. De los 18 pacientes tra-
bajadores manuales, 17 se reinsertaron a su ac-
tividad profesional habitual tras la cirugia. So-
lo un paciente cambi6 de actividad laboral tras
la misma.

La flexién media de la mufieca pas6é de
ser de 32° (R = 20-45°) preoperatoria a 34°
(R = 12-45) postoperatorio. La extension de la
mufieca pasé de 36° (R = 12-48%) a 29° (R =
12-459). Por lo tanto el arco de flexoextension
disminuyé de 68° de promedio, en el preope-
ratorio a 63% en el postoperatorio, pero mante-
niendo una situacién funcional. La desviacién
radial preoperatoria fue de 10° (R=0-15%) y la
postoperatoria de 12° (R= 0-16°). La desviacion
cubital pasé de ser de 20° (R= 5-25°) prequi-
rurgica a 17° (R= 0-20% postquirdrgica. El ar-
co radiocubital se mantuvo en 29-30°.

Tras la cirugia, se produjo un incremento de
la fuerza de pufio, pasando de una media pre-
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quirtrgica de 22 kg. (R= 12-36) a 25 kg. (R=
10-45) en el postoperatorio.

Se consiguid la consolidacién de la artrode-
sis en el 100% de los casos. Se apreci una le-
ve disminucién del indice de altura del carpo,
pasando de ser 0,46 (R= 0,35-0,51) prequirtr-
gico a 0,44 (R= 0,35-0,50) tras la cirugia. Al
final del seguimiento no se evidenciaron, con
estudio radiolégico, cambios degenerativos de
la articulacién radiosemilunar.

No hubo ninguna infeccién profunda ni su-
perficial. No hubo ningin caso de sindrome de
dolor regional complejo (SDRC). En uno de los
pacientes de la serie presentd intenso dolor pi-
sopiramidal, que cedia con la infiltracién anes-
tésica articular. En un TAC posquirtirgico no se
observé una clara afectacion articular ni protru-
sion del material de osteosintesis. Fue reinter-
venido realizdndose extirpacién del hueso pisi-
forme resolviendo el cuadro doloroso que se
atribuyé a un dafio articular por el brocado del
tornillo dirigido al piramidal y se obtuvo un re-
sultado funcional final satisfactorio.

El resultado se valoraron segtn los siguien-
tes criterios: Excelente si no existe dolor en las
actividades diarias; el rango de movimiento es
igual o superior de 45° de arco de flexo-exten-
sién y 25° de arco radio-cubital; si existe in-
cremento objetivo de la fuerza; y no han sur-
gido complicaciones. Diecisiete pacientes cum-
plian estos requisitos. Tres pacientes se
valoraron como resultado bueno debido a la
presencia de dolor leve o la complicacién me-
nor comentada.

DISCUSION

La artrodesis de las cuatro esquinas es una
técnica que ha mostrado su efectividad, tanto
en la estabilizacidén de la articulacién mediocar-
piana, como en la eliminacién del dolor en las
dreas afectadas. Las Unicas dos contraindicacio-
nes absolutas son la translacién cubital y la exis-
tencia de cambios degenerativos en la articula-
cién entre el radio y el semilunar*. Las publi-
caciones previas con relaciéon a esta técnica
quirdrgica notifican una preservacion de la fuer-
za y un rango de movilidad aceptable*®. Algu-
nos autores realizan una artroscopia preopera-
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toria para evaluar el estado de los compartimen-
tos afectados’. Nosotros no la utilizamos siste-
maticamente y pensamos que afiade poca infor-
macion a la radiologia simple siendo tinicamen-
te justificable cuando se sospeche patologia
asociada del fibrocartilago triangular.

La clave del éxito de esta técnica quirirgi-
ca depende de la obtencion de una fusién soli-
da entre los cuatro huesos, con el semilunar en
una posicién adecuada neutra. Esto permite por
lo tanto la supresion del dolor y conseguir el
méximo de movilidad en el espacio radiocar-
piano’ °. El mantenimiento del maximo rango
de movilidad tras esta operacion se basa en una
buena técnica quirdrgica con correccion de la
desaxaciones y de un adecuado programa de re-
habilitacion de la mufieca, que debe ser de ini-
cio precoz y de duracién prolongada.

Para realizar una rehabilitacién precoz es
preciso obtener una estabilizacion inmediata.
Con este objetivo empleamos una modificacién
técnica con un injerto corticoesponjoso atorni-
llado?. Animados por los resultados obtenidos
empleamos la placa Spider con el mismo pro-
p6sito.'? La movilizacién precoz también con-
tribuye a disminuir la incidencia de SDRC, que
no observamos en ninglin caso, pero tiene una
incidencia del 1,5% en las grandes series pu-
blicadas.® La fijacién interna con el uso de un
dispositivo minimo reduce el riesgo de infec-
cién y ademds evita las molestias originadas al
paciente con la retirada de las agujas.

No siempre se necesita la extirpacién del es-
cafoides carpiano. Su extirpacion es imprescin-
dible en los casos de colapso con artrosis pe-
riescafoidea, tal como describié Watson et al.!,
para resolver el dolor generado en las articula-
ciones artrdsicas alrededor del escafoides. Pe-
ro existen indicaciones de la artrodesis de las
cuatro esquinas donde las articulaciones peries-
cafoideas estdn indemnes, como suceden en la
necrosis avascular de la cabeza del hueso gran-
de, las lesiones osteocondrales traumaticas de
la cabeza del hueso grande (Figuras 1y 2) y
la inestabilidad mediocarpiana (Figura 5). En
la mufieca SNAC, donde la articulacién entre
el polo proximal del escafoides carpiano y la
fosa escafoidea del radio esta preservada, se
puede dejar en su posicidén el polo proximal del
escafoides que aumentard la superficie articu-
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lar del nuevo céndilo carpiano creado tras la ar-
trodesis (Figura 4).

En el estudio radioldgico observamos una
conservacion de la altura del carpo y consoli-
dacion de todos los casos. Esta puede ser difi-
cil de valorar, especialmente cuando se coloca
un dispositivo circular metdlico que no permi-
te visualizar completamente los espacios entre
los 4 huesos a artrodesar en la proyeccién an-
teroposterior. En la lateral existe un solapamien-
to de los huesos carpianos que puede dar una
imagen de falsa fusién. Por esta razén hay que
tener en cuenta también la integracion del dis-
positivo de fijacién interna, la falta de osteoli-
sis alrededor de los tornillos, la no presencia de
rotura de material y por supuesto cotejarlo con
la clinica. Para solventar este problema han sa-
lido también al mercado placas radiotransparen-
tes. Algunos autores han propuesto la realiza-
cién de un TAC en los casos dudosos para va-
lorar la consolidacién'!.

Los resultados muestran una preservacion
del rango de movilidad. La pérdida de exten-
sién se compensa con un mantenimiento de la
flexién. La disminucién de la desviacién cubi-
tal se compensa con un incremento de la des-
viacién radial. Cuando comparamos nuestros re-
sultados con otras series, hay que resaltar nues-
tro éxito en el control del intenso dolor
preoperatorio*>78 Esto depende principalmen-
te de conseguir la consolidacién, mantener in-
demne la parte mas proximal de la unién semi-
luno-piramidal, la extirpacién del escafoides de-
teriorado cuando es necesario, la asociacion de
la neurectomia del nervio interéseo posterior y
por supuesto de la seleccién de los pacientes
mads sintomaticos.
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Estudios recientes reportan una elevada in-
cidencia de seudoartrosis (25%) en las artro-
desis realizadas con placa circular'? 3, Esto
contrasta con los buenos resultados observa-
dos en nuestra serie. Esta divergencia se pue-
de justificar porque siempre realizamos un
cruentado minucioso de las superficies articu-
lares de los huesos a artrodesar y realizamos
un relleno de todos los espacios existentes con
injerto de esponjosa (Figura 6). Como el es-
cafoides con frecuencia esta escleroso propor-
ciona un injerto de mala calidad, por lo que
en estos casos, o cuando se preserva este hue-
so, recurrimos al injerto esponjoso de cresta
iliaca. Por otro lado siempre mantenemos una
inmovilizacién durante 3 semanas para que ci-
catricen las partes blandas y comience la con-
solidacién. Luego se sigue con una rehabilita-
cién progresiva dirigida.

Podemos concluir, sobre la base de nuestra
experiencia y a nuestros resultados, que la ar-
trodesis de las cuatro esquinas esta indicada en
los casos sintométicos de mufieca SLAC o
SNAC grados II y III, en la necrosis avascular
de la cabeza del hueso grande con colapso ar-
ticular mediocarpiano, en las lesiones osteocon-
drales traumaticas de la cabeza del hueso gran-
de y en la inestabilidad mediocarpiana. El uso
de placas circulares satisface los objetivos pre-
viamente establecidos de fijacién inmediata es-
table, movilizacién temprana, alto indice de con-
solidaciones y preservacion de la altura del car-
po. La utilizacién de placas circulares permite
una movilizacién y rehabilitacién mas precoz
pero hay que hacer un cruentado minucioso de
todas las superficies articulares y un relleno de
injerto con astillas de tejido esponjoso.
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