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Introducciéon La artrodesis de cuatro esquinas es una técnica de salvataje para los
pacientes con artrosis avanzada del carpo. Los objetivos quirtrgicos son disminuir el
dolor y mantener cierto movimiento de la muieca. En el dltimo tiempo, se han descrito
técnicas percutdneas con asistencia artroscopica que han logrado resultados
favorables, a pesar de que la técnica abierta sigue siendo el gold estdndar para
realizar esa técnica quirdrgica.

Objetivo Comparar resultados funcionales y radiolégicos en pacientes con munecas
con colapso avanzado escafolunar (scapholunate advanced collapse, SLAC) o colapso
avanzado en la pseudoartrosis del escafoides (scaphoid nonunion advanced collapse,
SNAC) operados con técnica quirdrgica abierta versus técnica percutanea con
asistencia artroscopica.

Materiales y Métodos Estudio retrospectivo tipo caso-control, de fichas clinicas e
imagenologia de pacientes con artrosis avanzada del carpo operados con técnica
percutdnea y asistencia artroscopica y cirugia abierta. Se estudian variables
demograficas, dolor mediante la Escala Visual Analégica (EVA), funcion en rangos de
movilidad, tiempo de consolidacién, y correccién del dngulo capitolunar. Se describe la
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técnica quirGrgica de la cirugia abierta y la cirugia percutanea con asistencia
artroscopica.

Resultados Se estudiaron 22 pacientes del sexo masculino con edad promedio de 32,5
anos. Habia 13 pacientes en el grupo de casos (técnica percutdnea con asistencia
artroscopica) y 9 pacientes en el grupo de controles (técnica abierta). El dolor en la EVA
al momento del egreso hospitalario fue de 3 para los casos y de 5 para los controles
(p=0,008), y alos 30 dias del postoperatorio, fue de 0 y 3 respectivamente (p = 0,00). Los
rangos de extension y flexion fueron de 52,6° y 38,7° para los casos y de 35,7° y 32,4° para
los controles (p = 0,1119y 0,0016, respectivamente). El angulo capitolunar fue de 10° para
los controles y de 5° para los casos (p = 0,0008). El tiempo de consolidacion fue de 8,8
semanas para los casos y de 12,5 semanas para los controles (p = 0,039).

Discusiéon Tanto la técnica percutanea con asistencia artroscdopica cuanto la cirugia
abierta para realizar una artrodesis de cuatro esquinas son técnicas reproducibles y
efectivas en lograr consolidacion, disminucién del dolor, y mantenimiento de rangos de
movimiento en la mufieca.

Conclusion En el presente trabajo se demuestran mejores promedios de los
parametros evaluados con la técnica percutanea que con la cirugia abierta; sin
embargo, es necesario realizar estudios prospectivos para realizar una
recomendacion con respecto a la técnica quirargica de eleccion.

Introduction Four-corner arthrodesis is a salvage technique for patients with
advanced carpal osteoarthritis. This procedure aims to reduce pain and preserve
wrist motion. Even though percutaneous techniques with arthroscopic assistance
reportedly have favorable outcomes and the advantages of minimal invasiveness, open
surgery remains the gold standard for four-corner arthrodesis.

Objective The present study aims to compare the functional and radiological
outcomes of patients with scapholunate advanced collapse (SLAC) or scaphoid
nonunion advanced collapse (SNAC) submitted to open surgery versus
percutaneous surgery with arthroscopic assistance.

Materials and Methods Retrospective case-control study of clinical records and
radiological images of patients with advanced carpal osteoarthritis submitted to
percutaneous surgery with arthroscopic assistance versus open surgery.
Demographic variables, pain score using the visual analog scale (VAS), function
ranges of motion, time until consolidation, and correction of the capitolunate angle
were analyzed. Both techniques are described.

Results In total, 22 male patients with an average age of 32.5 years were studied,
including 13 patients from the case group (percutaneous surgery with arthroscopic
assistance) and 9 patients from the control group (open surgery). The VAS score for
pain at discharge was of 3 for the cases and of 5 for the controls (p = 0.008); 30 days
postoperatively, it was of 0 and 3 respectively (p = 0.00). The ranges of extension and
flexion were of 52.6° and 38.7° for the case group, and of 35.7° and 32.4° for the control
group (p=0.119 and 0.0016 respectively). The capitolunate angle was of 10° for the
controls and of 5° for the cases (p =0.0008). The time until consolidation was of 8.8
weeks for the cases and of 12.5 weeks for the controls (p =0.039).

Discussion Both four-corner arthrodesis techniques are reproducible and effective in
achieving consolidation, pain reduction and preservation of wrist motion.
Conclusion The present study demonstrates the superiority of the percutaneous
technique with arthroscopic assistance over open surgery. Further prospective studies
are required for an adequate recommendation.
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Introduccion

La artrosis no inflamatoria del carpo es una patologia crénica
degenerativa del cartilago articular que a largo plazo puede
llevar a cambios estructurales y colapso carpianoﬂ‘3 siendo
las causas post-traumaticas las mas frecuentes.? La artrosis
post-traumatica secundaria a una inestabilidad crénica del
carpo ocurre generalmente de manera progresiva con un
patrén que sigue una secuencia relativamente constante.' Es
una patologia que puede producir dolor crénico y deterioro
significativo de la funcién de la mufieca y si bien,
frecuentemente es bien tolerada por afios, no es inhabitual
encontrar pacientes sintomaticos en etapas precoces.2

La forma mas comun de colapso carpiano se denomina
SLAC (scapholunate advanced collapse)' y es producto de un
mal alineamiento carpiano debido a una alteracién crénica
en el ligamento escafolunar. Un patrén degenerativo similar
se puede desarrollar en la no unién de escafoides y generar
un colapso carpiano conocido como SNAC (scaphoid
nonunion advanced collapse).>*

En ambos casos, lainestabilidad crénica del carpo genera un
dafio articular progresivo con mal alineamiento carpianoy en
etapas sucesivas, conllevando al colapso avanzado del carpo y
generando una panartrosis severa."*> Se describen 4 etapas
evolutivas donde en la etapa I se encuentra comprometida la
estiloides radial. En la etapa II se afecta la totalidad de la
articulacién radioescafoidea, en la etapa Il se agrega el
compromiso degenerativo de la articulacién mediocarpiana,
especificamente dafio de la articulacién entre el semilunar y el
hueso grande y, por Gltimo, en la etapa IV se observa una
artrosis generalizada con compromiso completo de la
articulacién radiocarpiana 'y mediocarpiana pudiendo
incluso haber dafio de la articulacién radiocubital distal.’

Para cada una de esas etapas, se han descrito distintas
modalidades terapéuticas donde en estadios precoces, el
objetivo es realizar procedimientos que disminuyan el dolor
preservando la movilidad de la mufieca.” En etapas avanzadas,
eso se dificulta dado el dafio cartilaginoso del carpo, por lo que
en ellas se opta por la artrodesis total de mufieca.’

La artrodesis de 4 esquinas es el procedimiento indicado en
pacientes con mufiecas SLAC o SLAC grado Il y Il cuando existe
artrosis del hueso grande.>* Esa técnica consiste en realizar una
artrodesis de los huesos semilunar, capitato, hamato y
triquetral, asociado a una escisién del escafoides* Se han
descrito técnicas de fijacién con agujas de Kirschner, placas
dorsales y tornillos canulados, siendo esos tltimos los mas
frecuentemente utilizados, pudiendo realizarse a través de
técnicas abiertas o bien, percutineas con asistencia
artroscépica.*®’ Se describen buenos resultados en la
literatura con ambas técnicas a mediano y largo plazo,8
logrando rangos de movilidad de hasta un 50% de la mufieca
contralateral, disminucién del dolor de hasta un 80% y ausencia
del dolor en la mitad de los pacientes.>® El movimiento de
“lanzamiento de dardo” no se puede realizar con ese tipo de
artrodesis y puede ser invalidante para algunos pacientes, por lo
que hay que prevenirlos de ese fenémeno previo a la cirugia.?

La técnica percutanea con asistencia artroscopica, si bien
es demandante y requiere de entrenamiento en artroscopia
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de muiieca, presentaria ciertas ventajas por sobre la técnica
abierta dado que permite una mejor visualizacién del
cartilago articular, no dafia la inervacién propioceptiva,
preserva de mejor manera el aporte vascular del carpo
mejorando eventualmente la consolidacion 6sea y
disminuye la injuria de partes blandas.’

El objetivo del presente trabajo, es comparar resultados
funcionales y radiolégicos de pacientes con mufiecas SLACy
SNAC con artrosis mediocarpiana operados con la técnica
quirtrgica abierta, versus aquellos operados con técnica
percutanea y asistencia artroscopica, y describir la técnica
quirdrgica realizada en ambos grupos de pacientes.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo caso-control de 22 pacientes
consecutivos sometidos a una artrodesis de cuatro
esquinas en un Centro de Trauma Nivel V por el mismo
equipo quirtrgico entre los afios 2011 - 2016. El Grupo
Control se compuso por aquellos pacientes operados entre
los afios 2011 - 2013 con técnica abierta y el Grupo de Casos
por aquellos pacientes operados entre 2014 - 2016 en forma
percutanea con asistencia artroscopica.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 18
afios con diagnéstico clinico-radiografico de mufieca
SLAC/SNAC grado 1I y III, dolor preoperatorio mayor a 4,
medido en escala visual analoga (EVA), en sus actividades de
la vida diaria.

Se excluyeron pacientes con mufiecas SNAC y SLAC en
etapas 1y IV.

Las variables analizadas en ambos grupos fueron:
Demograficas; resultados funcionales mediante rango de
movimiento de flexién y extension evaluados a los 6 meses
en ambos grupos con goniémetro; dolor postoperatorio de
reposo al momento del alta hospitalaria y de reposo a los 30
dias utilizando la Escala de EVA, el Tiempo de Consolidacién
Radiolégica y la correccién del angulo capitolunar (~Fig. 1).

La consolidacién radiolégica fue evaluada a través de
radiografias AP y Lateral de mufieca tomadas cada 15 dias
a partir de la cuarta semana de la cirugia, revisadas por los
dos cirujanos séniores del estudio. Se consider6 como
consolidado el paso de trabéculas entre la articulacién
capitolunar, hamato-triquetral, y en las esquinas de los 4
huesos.

Se realizé estudio estadistico con el programa Stata
(StataCorp, LLC, College Station, TX, EEUU), versién 15
utilizando prueba Shapiro Wilk para demostrar
normalidad de las variables, T de Student para
comparacion de medias y prueba de U de Mann-Whitney
para comparacién de medianas. Las variables expresadas en
promedio se distribuyen con normalidad mientras que las
expresadas en medianas, no lo hacen. Se consideré un p
significativo menor a 0,05.

Técnica Quirargica de Cirugia Percutanea con
Asistencia Artroscopica

Se posiciona al paciente en dectbito dorsal sobre la mesa
quirdrgica y mesa de mano, previa anestesia regional con

© 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.



Fig. 1 Radiografia lateral de mufieca que muestra la medicion del
angulo capitolunar.

plexo braquial. Se realiza isquemia por vaciamiento con
manguito de isquemia a 100mmHg superior a la presion
diastoélica del paciente.

Se realiza un abordaje “mini-open” longitudinal sobre la
tabaquera anatémica de la muifieca, diseccion y proteccién de
la rama dorsal de la arteria radial, apertura de la capsula
articular radial llegando hasta el escafoides. Con cincel se
divide el escafoides en dos partes y con bisturi se cortan todos
los ligamentos que lo unen al radio, semilunar, capitato,
trapezoide y trapecio. Se resecan ambos polos del
escafoides con pinza gubea y posteriormente se toma
injerto del mismo escafoides resecado. (=Fig. 2). Bajo
vision radioscopica, se realiza la reduccién del DISI,

Artrodesis de 4 esquinas Cifras y col

alineando correctamente el radio y el semilunar en la
visién lateral y se fija con aguja de Kirschner 1,6mm radio-
lunar (~Fig. 3).

Luego se realiza la traccion de la extremidad desde los
dedos indice y medio con 15Lbs en la torre de traccién de
ACUMED (Hillsboro, OR, EEUU) poniendo especial cuidado en
el punto de sujecion a nivel del brazo, el cual debe ser sobre el
manguito de isquemia para prevenir lesiones cutaneas y
neurolégicas.

Se realizan los portales mediocarpiano cubital (PMC-C) y
mediocarpiano radial (PMC-R) y se comienza con una
artroscopia diagnéstica de la articulacién mediocarpiana
con 6ptica 2,7mm para evaluar el estado del cartilago
articular de los huesos carpianos.

Se procede a resecar el cartilago articular del semilunar,
triquetral, capitatoy hamato con el motor en pieza de manoy
punta burr (~Fig. 4). Es importante el aporte intermitente de
suero fisiol6gico mediante jeringa de 20cc conectada a la
camisa de la 6ptica para el aseo articular y disminuir el calor
generado con el burr.

Del escafoides previamente resecado, se toma injerto
esponjoso el cual se introduce en el espacio articular a
través de un protector de broca 2,5mm de la caja de
pequefio  fragmento por los mismos  portales
mediocarpianos. Se reduce el injerto bajo vision
artroscopica (=Fig. 5), en toda la superficie 6sea de las
articulaciones capitolunar y entre el piramidal y el hamato.

Se suelta la traccién de la mufieca y en forma percutanea
bajo vision radioscépica se realiza la fijacion mediante
tornillos canulados percutaneos, primero el capitolunar,
luego el tornillo desde el piramidal al piramidal y
finalmente un tornillo que fija el triquetral, hamato y
capitato (~Fig. 6 y 7), con la configuracion de tornillos
descrita por Ho.® Se retira la aguja radiolunar. El tiempo
maximo de isquemia debe ser menor a los 120 minutos.

Finalmente se realiza el cierre de piel de los portales y el
“mini-open” radial, se retira la isquemiay se instala una valva
de yeso antebraquiopalmar. Control clinico a las 2 semanas

Fig. 2 Reseccion del escafoides mediante insicion “mini-open.” (A) Radiografia AP de mufeca preoperatoria. (B) Imagen lateral de la mano y
mufieca de paciente operado con técnica percutanea. Se observalaincisiéon “mini-open.” (C) Radioscopia intraoperatoria AP de mufieca donde se

observa la reseccién completa del escafoides.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 62 No. 1/2021
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Fig. 3 Reduccion del DISI mediante la reduccién del semilunar. (A) Radiografia lateral preoperatoria de mufieca de un paciente con DISI. B - C)
Radioscopia intreoperatoria AP y L respectivamente de la reduccién del semilunar con una aguja Kirschner radiolunar.

para el retiro de puntos y se mantiene lavalva hastala cuarta  semanas, y luego casa 2 semanas hasta ver consolidacion. Se
semana. Después de retirar la inmovilizacién se inicia la  muestra el resultado con consolidacion a las 8 semanas en
kinesiterapia. El control con radiografias se realizaalas4y 8 la figura 8.

Fig. 4 Artroscopia diagnoéstica de la articulacion mediocarpiana y reseccion del cartilago articular. (A) Imagen intraoperatoria de artroscopia
diagnostica de la articulacién mediocarpiana. (B) Esquema de reseccién de cartilago articular mediocarpiano. Optica a través de portal
mediocarpiano radial (PMGR) y portal de trabajo en portal mediocarpiano cubital (PMGC) con burr. (C) Imagen artroscépica de resultado de
reseccion de cartilago articular.

Fig. 5 Aporte de injerto 6seo percutaneo en la articulacién mediocarpiana. (A) Imagen intraoperatoria del aporte de injerto a través del portal
mediocarpiano cubital (PMGC) mediante un protecto de broca de 2,5mm. (B) Esquema del aporte del injerto a través del PMC-C con la éptica en
el portal mediocarpiano radial (PMGR). Imagen artroscépica de laintroduccién del injerto en la articulacién mediocarpiano. Se muestra el injerto
morselizado previamente obtenido del escafoides resecado.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 62 No. 1/2021 © 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.
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Fig.6 Fijacion del tornillo capitolunar. (A) Radioscopia intraoperatoria AP de mufieca. Se muestra la aguja capitolunary el brocado. (B) Insercién
del tornillo capitolunar. (C) Radioscopia intraoperatoria lateral de mufieca. Se muestra el tornillo capitolunar.

Fig. 9 Esquema del abordaje dorsal longitudinal de mufieca utilizado
para la técnica abierta de artrodesis de 4 esquinas.

Fig. 7 Fijacion con tornillos triquetral-semilunar y triquetral-hamato-capitato.
(A) radioscopia intraoperatoria AP donde se muestra la instalacion del tornillo
triquetral-semilunar. (B) Radioscopia intraoperatoria AP de mufieca. Muestra la
instalacién del tornillo triquetral-hamato-capitato. (C) Imagen clinica
intraoperatoria de la fijacién con tornillo triquetral-semilunar. (D) Imagen
clinica intraoperatoria de la fijacién con tornillo triquetra-hamato-capitato.

Fig. 10 Abordaje capsular utilizado en la técnica abierta segin
descrito por Berger y col.'®

Técnica Quirdrgica de Cirugia Abierta

Se posiciona al paciente en dectbito dorsal sobre la mesa
quirtrgica y mesa de mano, previa anestesia regional con
plexo braquial. Se realiza isquemia por vaciamiento con
manguito de isquemia a 100mmHg superior a la presiéon

Fig. 8 Radiografias AP y L de mufeca de paciente operado con técnica e -
percutanea con asistencia artroscépica con consolidacion 6sea a las 8 semanas. diastolica del paciente.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 62 No. 1/2021 © 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.
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Fig. 11 Técnica de reduccién del DISI del semilunar con aguja Kirshner tipo Joystick durante la cirugia abierta.

Cifras(R)

Fig. 12 Fijacion bicolumnar (entre semilunar-capitato y triquetral-
hamato) con tornillos canulados anterdgrados utilizados en la técnica
de cirugia abierta.

Se realiza un abordaje dorsal de mufieca (=Fig. 9),
apertura del retindculo extensor a través del tercer
compartimento extensor, protegiendo el tend6én del
extensor largo del pulgar y abordaje de la capsula articular
segiin Berger y col.'? (~Fig. 10). Luego se identifica el nervio
inter6seo posterior y se secciona a nivel proximal.
Posteriormente, se procede a la reseccion del escafoides
con pinza gubea y extraccion de injerto dseo del mismo. Se
instaura la reseccion del cartilago articular del semilunar,
triquetral, hamato y capitato con cucharilla y pinza gubea. Se
inserta una aguja de Kirshner 1,25mm al semilunar desde
dorsal para ser usada como joystick, se realiza la reducciéon
del DISI, alineando correctamente el radio y el semilunar en
la visién lateral (=Fig. 11) y se fija con aguja de Kirschner
1,6mm radio-lunar. Luego se agrega el aporte del injerto 6seo
morselizado del escafoides previamente resecado y se realiza
una fijacién bicolumnar con 2 tornillos canulados de 2,4 mm

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 62 No. 1/2021

HFS (DePuy Synthes, Raynham, MA, EEUU) en forma
anterégrada entre el semilunar-capitato y otro tornillo
entre el triquetral-hamato (~Fig. 12). Se comprueba una
adecuada reduccién y fijacién a radioscopia, se cierra la
capsula articular, el retindculo extensor y por dltimo la
piel, posteriormente se realiza un vendaje protector con
una valva antebraquiopalmar. Los controles clinicos e
imagenolégicos, manejo de inmovilizacién y rehabilitacién
fueron realizados de la misma forma que en el grupo de
pacientes con técnica percutanea y asistencia artroscopica.

Resultados

Se estudiaron 9 pacientes en el grupo control y 13 pacientes
en el grupo de casos, todos de sexo masculino. La edad
promedio de ambos grupos fue de 32,5 afios siendo de
32,3 afios (DS 6,6) en el grupo control y de 32,6 afios (DS
6,2) en el grupo de casos, sin diferencia estadistica con un
valor p=0,82. El seguimiento promedio fue de 12 meses.
Todos los pacientes tuvieron un tiempo de isquemia menor a
120 minutos.

El dolor de reposo al momento del egreso hospitalario fue
de 3 para el grupo de casos y de 5 para el grupo de controles
(p=0,008). A los 30 dias de la cirugia se volvi6 a medir el
dolor de reposo siendo de 0 para el grupo de casos y 3 para el
grupo de controles (p = 0,00). Se muestran los resultados en
la tabla 1.

Tabla 1 Dolor medido en escala visual analoga (EVA) al alta, a
los 30 dias y disminucién de dolor

Controles Casos Valor p
EVA al alta 5 (3-8) 3 (1-5) 0,008"
Mediana (rango)
EVA a los 30 dias 3 (1-5) 0 (0-0) 0,00"
Mediana (rango)
Disminucién EVA 3 (1-5) 3(1-5) 0,069
Mediana (rango)

Prueba de U de Mann-Whitney
*Valor p <0, 05

© 2021. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.



Tabla 2 Rangos de movilidad de casos y control

Controles Casos Valor p
Flexion Final 32,4° (DS 9,2) 38,7° 0,1119
(promedio - DS) (DS 6,3)
Extension Final 35,7° (DS 6,4) | 52,6° 0,0016*
(promedio - DS) (DS 11,4)

Prueba de T student. DS = Desviacion Standard
*Valor p <0, 05

Los rangos de flexion y extensién a los 6 meses de la
cirugia fueron 52,6° y 38,7° en el grupo de casos, y de 35,7° y
32,4° (en el grupo de controles p=0,1119 y 0,0016
respectivamente). Se muestran los resultados en la tabla 2.

La correccion de la posicién del semilunar en relacién al
capitato se objetivé mediante el angulo capitolunar el cual
fue de 10° (DS 3,5) para los controles y de 5° (DS 3,5) para los
casos con un valor p de 0,0008.

El tiempo de consolidaciéon promedio para los controles
fue de 12,5 (DS 1,58) semanas y de 8,8 (DS 1,16) semanas
para los casos con un valor p de 0,039.

Se muestra un ejemplo de los resultados imagenolégicos
de un paciente perteneciente al grupo de casos y otro del
grupo de controles en las figuras 13 y 14.

Fig. 13 Radiografias anteroposterior y lateral de mufeca con
artrodesis de 4 esquinas con técnica percutdnea con asistencia
artroscopica a las 8 semanas. Se muestra la disposicion de los tornillos
canulados.

Fig. 14 Radiografias anteroposterior y lateral de mufeca con
artrodesis de 4 esquinas con técnica abierta con tornillos canulados.
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Discusion

La artrodesis de 4 esquinas ha demostrado ser un
tratamiento de salvataje para pacientes con artrosis
avanzada del carpo, como son los pacientes con muifiecas
SNAC o SLAC, reduciendo el dolor y preservando cierto grado
de movilidad.®"" El éxito de la cirugia se basa en la obtencién
de consolidacién 6sea entre las articulaciones capitolunar y
hamato-triquetral logrando una correcta reduccién del
DISL1:6:7.12

El gold standard para la artrodesis de 4 esquinas es la
cirugia abierta, en donde la configuracion de tornillos para la
fijacién de los huesos del carpo mas usada es la bicolumnar,
con un tornillo entre semilunar-capitato y otro tornillo entre
triquetral-hamato.*#°

Durante los Gltimos afios, esa técnica quirdrgica se ha
estado realizando en forma percutinea con asistencia
artroscopica con buenos resultados en algunas
publicaciones,®’ en donde los autores describen algunas
ventajas por sobre la técnica abierta dadas por el menor
dafio a tejidos, al ser una técnica minimamente invasiva,
mayor proteccién del aporte sanguineo, preservacion de la
propiocepcién y mejores resultados estaticos.®’

En el presente trabajo se muestra la técnica quirdrgica
realizada mediante cirugia abierta y la realizada en forma
minimamente invasiva con asistencia artroscépica con
buenos resultados para ambas técnicas.

Los resultados con respecto al dolor de reposo al momento
del egreso hospitalario y a los 30 dias postoperatorios son
significativamente mejores en el grupo operado con cirugia
percutdnea, sin embargo, en ambos grupos se logré6 una
disminucién del dolor. Los pacientes incluidos en este
estudio tenian un dolor crénico persistente con un EVA
mayor o igual a 4 en sus actividades de la vida diaria el
cual es producto de su patologia de base de muifieca
SLAC/SNAC. Creemos que esa diferencia puede deberse a
un menor dafio de partes blandas asociadas al procedimiento
quirdrgico en la técnica percutanea, pero dado que no es un
factor aislable, no es posible realizar una recomendacién
adecuada. Por otro lado, no se realiz6 evaluacion a mediano y
largo plazo del dolor de muifieca en actividad por lo que no
podemos hacer recomendacion al respecto.

El tiempo de consolidacién fue significativamente menor
en el grupo operado con técnica percutdnea y asistencia
artroscépica. Si bien creemos que la cirugia minimamente
invasiva favorece la consolidacién ésea, no es posible aislar
ese factor en el presente trabajo dado que la configuracion de
los tornillos utilizados difiere en ambas técnicas (~Fig. 8y 9),
siendo ese un factor que puede influir en la estabilidad
proporcionada por el material de osteosintesis y alterar los
resultados con respecto a la consolidacién. Si bien en la
literatura internacional no existe recomendacién con
respecto a la configuracién de los tornillos, creemos que la
utilizada en los pacientes con técnica percutanea es la 6ptima
para lograr mayor estabilidad, debido a que fija por un lado la
columna del semilunar-capitato (columna radial
mediocarpiana) con un tornillo retrégrado, por otro lado
fija la columna triquetral-hamato (columna cubital
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mediocarpiana) con un tornillo oblicuo anterégrado que
ademas de fijar ambos huesos, fija la columna cubital al
capitato y por dltimo el tornillo entre triquetral-semilunar
también fija la columna cubital a la columna radial. Por lo
tanto, se realiza una fijacion bicolumnar como larealizada en
la cirugia abierta, pero ademdas ambas columnas quedan
solidarizadas por los tornillos transversales que vienen del
triquetral.6

La utilizacién de tornillos canulados ha demostrado ser
una técnica con resultados en dolor y movilidad superior a
otros tipos de osteosintesis, > por lo que creemos que es el
método mas adecuado para la cirugia de artrodesis de 4
esquinas.

Los rangos de movimiento obtenidos en ambos grupos de
pacientes fueron similares a los encontrados en la literatura’-
siendo en nuestro estudio significativamente mejor la extensién
en pacientes operados mediante la técnica percutanea con
asistencia artroscopica. Eso pudiera deberse a las ventajas
intrinsecas a la técnica minimamente invasiva con lo cual se
disminuye el dafio de partes blandas asociadas y se genera
menor cicatriz y por consiguiente menor rigidez tedrica.

La relacién del semilunar respecto del capitato fue
evaluado mediante el angulo capitolunar, lograndose en
ambos grupos de pacientes un angulo dentro de los limites
normales,’*"> y si bien hay una diferencia estadistica en la
correccion de ese angulo en ambos grupos, eso no debiese
tener repercusién clinica dado que, como se menciond
previamente en ambos grupos, el angulo capitolunar se
encuentra en rangos normales.

Creemos que la técnica percutdnea con asistencia
artroscopica y fijacibn con tornillos canulados es una
técnica reproducible y eficaz en lograr consolidacion, alivio
del dolor y mantener cierto grado de movilidad de mufieca.
Es necesario realizar estudios prospectivos comparativos
randomizados para poder realizar una recomendacién para
preferir una u otra técnica.

Conclusion

La artrodesis de 4 esquinas para pacientes con artrosis
avanzada del carpo es una técnica reproducible y con
buenos resultados en relaciéon a la disminucién del dolor,
mantenimiento de los rangos articulares y consolidacién
6sea. Ambas técnicas propuestas, cirugia abierta y cirugia
percutanea con asistencia artroscépica, presentan resultados
favorables, logrando 100% de consolidacion. En nuestra serie
existen diferencias entre ambos grupos con respecto a la
disminucién del dolor de reposo en el postoperatorio precoz,
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rango de flexo-extension de mufieca y tiempo de
consolidacién que no se pueden atribuir exclusivamente a
el uso de asistencia artroscopica.
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