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Las artrodesis de mufieca, tanto totales como parciales, son opciones terapéuticas para
el tratamiento de las artropatias postrauméticas, degenerativas o reumdticas. El
objetivo de estas cirugias es eliminar el dolor y estabilizar la muiieca con el
detrimento de pérdida de movilidad, permitiendo a los pacientes retomar sus
actividades diarias sin dolor. Las artrodesis parciales tienen como objetivo conservar
cierta movilidad al fusionar solo ciertas articulaciones dejando moviles solo las
articulaciones no patolégicas, mientras que las artrodesis totales involucran la
fusion total de la muneca, ofreciendo soluciones definitivas para el dolor intenso e
inestabilidad.

La realizacion de estas técnicas mediante cirugia artroscopica ofrece resultados
similares a los de la cirugia abierta, con el beneficio adicional de minimizar las
complicaciones, reducir el tiempo de recuperacion y mejorar el resultado estético
postoperatorio.

Wirist arthrodesis, both total and partial, are therapeutic options for the treatment of
post-traumatic, degenerative or rheumatic arthropathies. The objective of these
surgeries is to eliminate pain and stabilize the wrist to the detriment of loss of
mobility, allowing patients to resume their daily activities without pain. Partial
arthrodesis aim to preserve some mobility by fusing only certain joints, leaving only
non-pathological joints mobile, while total arthrodeses involve total fusion of the wrist,
offering definitive solutions for severe pain and instability.

Los estudios biomecanicos han demostrado que los
procedimientos en esta articulacién alteran considera-

El objetivo principal del tratamiento de una mufieca
degenerativa es dar alivio sintomdtico manteniendo Ia
maxima fuerza y movilidad posible. El manejo podra ser desde
conservador hasta la fusion de la articulacién de la mufieca,
pudiendo ser esta Gltima mediante una artrodesis parcial o total.
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blemente la transmisién de la carga y la cinematica
intracarpiana. Por lo tanto, después de la cirugia, la fuerza y
los movimientos nunca seran como antes.

Segln algunos autores, se requiere un balance de
movimiento de 5' a 54°2 de flexidn, y de 30" a 60°2 de
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Fig. 1 Abordaje a nivel del tercer compartimento dorsal con colgajo retinacular radial del sequndo compartimento y cubital del cuarto
compartimento. En el suelo del cuarto compartimento se encuentra el nervio inter6seo posterior (IOP).

Fig. 2 Diferentes tipos de capsulotomia dorsal. (A) Colgajo capsular
de base radial, descrito por Berger et al.> (B) Colgajo capsular de base
proximal para respetar el IOP, descrito por Hagert et al.t (C) Colgajo
capsular en «H», empleado para artrodesis. (D) Colgajo capsular de
base distal, empleado en artroplastias.

extension, para realizar una tarea determinada, por lo que una
limitacién del rango articular de la mufieca no implica la no
funcionalidad de esta.? Sin embargo, Adams et al.* mostraron
que la percepcién de una restriccion en la movilidad de la
mufieca produce un impacto en su rendimiento mayor que la
propia pérdida de esta, sin apreciar diferencias significativas
entre una limitacién parcial y total. Por lo tanto, preservar el
rango de movimiento por encima de todo no debe ser un
objetivo prioritario.

Técnica Quirdrgica

Se realiza con anestesia regional e isquemia, incision a nivel
del tubérculo de Lister desde radio distal hasta base del tercer
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metacarpiano, apertura del retinaculo extensor por el tercer
compartimento (extensor largo del pulgar) con un colgajo
retinacular a radial que incluye el segundo compartimento y
el primero, si es necesario, y un colgajo retinacular a cubital
que incluye el cuarto compartimento y el quinto, si es
necesario (~Figura 1).

Enel suelo del cuarto compartimento se encuentra el nervio
inter6seo posterior (IOP). Enla capsula, se pueden identificarel
ligamento radiopiramidal dorsal y el intercarpiano dorsal (que
realmente son refuerzos capsulares, y no siempre es facil
identificarlos).

La capsulotomia dorsal se puede realizar por medio de
(~Figura 2):

1. Colgajo capsular de base radial, incluyendo parte del
ligamento radiopiramidal dorsal y del intercarpiano;
descrita por Berger et al.,> con esta capsulotomia se
hace neurectomia del IOP por lo que indica en procesos
degenerativos para conseguir una denervacién donde no
sea preciso conservar la propiocepcién (~Figura 3).

2. Colgajo capsular de base proximal si se quiere respetar el
nervio IOP, seglin descrito por Hagert et al.® y, con ello, la
propiocepcion; el nerviovaincluido en el colgajo capsular, y
se evita hacer su neurectomia.’ Se realiza en mufiecas sin
signos degenerativos en las que no queremos hacer
denervacién, pero mantener la propiocepcion (~Figure 4).

3. Colgajo capsular en «H» - con 2 colgajos capsulares, radial
y cubital, para exponer el carpo. Se emplea en artrodesis
de muiieca, y los colgajos luego se emplean para cubrir el
material de osteosintesis.

4. Colgajo capsular de base distal, que se emplea en prétesis
de muifieca; tras finalizar la artroplastia, se realiza
reinsercién capsular en el radio con puntos transoseos o
arpones (=Figure 4).

Se expone el carpo refrescando las superficies articulares
que se quieran fusionar en caso de artrodesis, y se extrae
injerto esponjoso del radio distal a través de la misma
incisién, si es necesario, o resecando la primera hilera del
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Fig. 3 Abordaje de base radial (Berger et al.?). (A) Ligamento radiopiramidal dorsal. (B) Ligamento intercarpiano dorsal.

Fig. 4 En la parte superior, se ve un abordaje capsular de base
proximal (Hagert et al.®) para el tratamiento de una lesién
escafolunar. En la parte inferior, se ve un abordaje capsular de base
distal para una proétesis radiocarpiana.

carpo y realizando osteotomia mas fresado, en caso de las
artroplastias. Tras realizar la artrodesis, se procede al cierre
por planos e inmovilizacién postoperatoria.

Artrodesis Parciales

Las artrodesis parciales del carpo son una alternativa
terapéutica para el tratamiento de todo tipo de
artropatias; es un procedimiento capaz de reducir el dolor
y de eliminar la inestabilidad, y mantiene la movilidad de las
articulaciones sanas. La artrodesis selectiva de cualquier
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articulacién tiene como respuesta un
compensatorio en la movilidad de las otras articulaciones.

Como en toda técnica quirtrgica, cuando se indica hay que
conocer las expectativas que le podemos ofrecer al paciente
para que las entienda y acepte. Para la planificacion
quirdrgica, hay que realizar un estudio radiolégico de
ambas mufiecas para medir los diferentes angulos y la
altura carpiana, y, en ocasiones, una tomografia
computarizada (TC) para valorar correctamente la
extension de la artropatia degenerativa del paciente.

Se aconseja aportar injerto 6seo en los focos de artrodesis
para evitar perder altura carpiana. El injerto mas utilizado es
del radio distal ipsilateral, que permite realizar esta cirugia
con anestesia regional; en el caso de utilizar injerto de cresta
iliaca, se necesita anestesia general.

Actualmente, la tendencia es realizar estas artrodesis por
via artroscépica, y diversos autores®'® han publicado
resultados similares a los obtenidos mediante cirugia
abierta. Tedricamente, la cirugia artroscopica ofrece las

ventajas de un abordaje minimamente invasivo y
disminuye el riesgo de rigidez secundaria a la
capsulotomia dorsal; también aumenta la tasa de

consolidacién por el menor dafio a las estructuras
neurovasculares y mayor respeto de las partes blandas. Por
otro lado, se trata de técnicas quirdrgicas exigentes, que
requieren una gran experiencia en el manejo de la
artroscopia y que, en la actualidad, requieren un tiempo
quirdrgico igual o superior al de la cirugia abierta.

Se han descrito diferentes complicaciones y,'" de todas
ellas, las mas frecuente es la aparicién de pseudoartrosis,'?
aunque su incidencia ha disminuido gracias a la mejora de la
técnica quirdrgica y de los materiales de osteosintesis. ">

Artrodesis Radioescafolunar

La artrodesis radioescafolunar (RSL), descrita por Gordon y
King'* en 1961, es una técnica quirdrgica paliativa para
aquellas mufiecas con artrosis radiocarpiana sin afectacion
de la articulacién mediocarpiana; de esta forma, preserva
parte de la movilidad de la mufieca, pues dicha movilidad,
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Fig.5 Artrodesis radioescafolunar (RSL). En laimagen central, se observa osteosintesis combinada con placa circular mas tornillo a compresién.
A la derecha, correcta consolidacion tras retirada de material; obsérvese la reseccion del polo distal del escafoides.
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Fig. 6 Artrodesis RSL. En la tomografia computarizada (TC), se aprecia subluxacién volar del carpo tras fractura distal del radio con fragmento
marginal volar. A la derecha, artrodesis RSL tras la retirada de la placa; obsérvese la reseccion del polo distal del escafoides.

especialmente en los arcos de flexion y extension, se reparte
entre ambas articulaciones. Sin embargo, diferentes estudios
realizados en cadaveres discrepan en la participacion de cada
una de ellas en estos movimientos coordinados.'®

Las primeras series de artrodesis RSL muestran un rango
de movilidad de alrededor del 30 al 40% respecto a la
normalidad.’®'” En un intento de mejorar estos resultados,
se han asociado a la artrodesis RSL diversos gestos
quirtrgicos, como la reseccién del polo distal del hueso
escafoides'® asociada o no a la exéresis del hueso
piramidal'® (~Figura 5). No obstante, Holleran et al.?°
publicaron un estudio en cadaver comparando artrodesis
RSL aislada o asociada a la reseccion del polo distal del hueso
escafoides, en el que reportaron que realizar este gesto
quirtrgico aumenta las fuerzas de rozamiento entre el
semilunar y el hueso grande, hecho que suele provocar
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cambios degenerativos a largo plazo en la articulacién
mediocarpiana.

Las indicaciones de esta técnica quirtirgica’’ son las
muflecas con artrosis radiocarpiana dolorosa, siempre y
cuando la articulacion mediocarpiana se encuentre
preservada. Entre ellas destacan por frecuencia las secuelas
de fracturas intraarticulares del radio distal (~Figura 6).
Segtin un articulo publicado por Knirk y Jupiter,?? el 91%
de este tipo de fracturas con incongruencia articular
conllevan a largo plazo cambios degenerativos a dicho
nivel, lo que provoca una artrosis radiocarpiana.

Otra etiologia también frecuente son las muiiecas con
lesiones tipo scaphoid nonunion advance collapse (SNAC), es
decir, con un colapso avanzado del carpo por pseudoartrosis
del escafoides, o las tipo scapholunate advance collapse
(SLAC),>> debidas a lesiones del escafolunar con
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Fig. 7 Artrodesis radiosemilunar.

inestabilidad en flexion y pronacién del escafoides, las cuales
cursan con dolor mecanico y pérdida de movilidad de
muiieca en todos los planos. En 1984, Watson y Ballet?*
describieron las lesiones tipo SLAC como la causa mas
frecuente de artrosis degenerativa de la mufieca (55%). En
los casos de muifiecas con lesién tipo SNAC o SLAC, se
consideran indicacion de artrodesis RSL aquellas en
estadios precoces, puesto que en los mas avanzados la
articulacién mediocarpiana ya estad afectada. Asi mismo,
esta técnica quirdrgica paliativa también puede estar
indicada en los estadios iniciales de necrosis avascular del
semilunar o enfermedad de Kienb6ck. Ademas, también esta
indicada esta técnica en mufiecas artrésicas debidas a
enfermedades por depésito o reumaticas.

Los resultados publicados en la literatura sobre la tasa de
consolidacién varian segin el material de osteosintesis
utilizado, pudiendo utilizar agujas de Kirschner (AK), placa
en «T», tornillos de compresion o grapas, siendo los tornillos
canulados los que han mostrado tasas mas altas de
consolidacién y menos complicaciones.?®

La traslacién cubital del carpo puede ocurrir en los
estadios avanzados de una muifieca SNAC; se define como
la condicién en la que el semilunar se encuentra en una
posicién anémala hacia el borde palmar y cubital de la
mufieca con menos de un 50% de su superficie articular
proximal en contacto con la fosa lunar del radio. En estos
casos, es dificil conseguir una realineacién de nuevo del
semilunar en su fosa del radio; esto provoca que sea
complicado realizar una fusién correcta semilunar-hueso
grande o artrodesis de cuatro esquinas, por lo que esta
artrodesis suele ser la mejor opcién de tratamiento si no se
decidiese por una artrodesis total de mufieca.

Como se ha comentado previamente, la principal
contraindicaciéon de esta técnica es la presencia de una
artrosis significativa de la articulacién mediocarpiana.

Artrodesis Radiosemilunar

La artrodesis radiosemilunar (RL) esta indicada en casos de
artrosis radiosemilunar aislados (usualmente como secuela
de fracturas de radio distal tipo die punch) o en casos de
inestabilidad radiocarpiana con traslacién cubital de la
articulacién (~Figura 7). De manera similar, la artrodesis
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Fig. 8 A la izquierda, mufeca scaphoid nonunion advance collapse
(SNAC, eninglés) y a la derecha mufeca scapholunate advance collapse
(SLAC, en inglés). Integridad de articulacion radio-semilunar, criterio
imprescindible para artrodesis cuatro esquinas.
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Fig. 9 A laizquierda, artrodesis de cuatro esquinas; a la derecha,
artrodesis semilunar-grande.

RL se puede utilizar para prevenir la traslacion volar y cubital
del carpo en el contexto de pacientes con artritis
reumatoide.?® Sin embargo, estd contraindicada en
aquellos pacientes con alteraciones de la articulaciéon
semilunar-hueso grande, pues la movilidad de la mufieca
dependera de esta articulacién una vez fusionados el radio y
el semilunar. Consideramos que esta técnica quirdrgica
paliativa también puede estar indicada, al igual que la
anterior, en los estadios iniciales de necrosis avascular del
semilunar o enfermedad de Kienbdck en la cual existe gran
parte del hueso vascularizado.

Motomiya et al.>” publicaron una serie de 22 muiiecas de
19 pacientes sometidos a artrodesis RL para el tratamiento de
artritis reumatoide. Los autores reportaron una tasa de
consolidacién del 100%, con mejora significativa en la
fuerza de prensién y capacidad de supinacién. A pesar de
la disminucién del rango de flexién y extensién al final del
seguimiento de los pacientes, su grado de satisfaccién con
esta técnica fue muy alto.

Artrodesis de Cuatro Esquinas

La artrodesis de cuatro esquinas, descrita por Watson y Ballet
en 1984,%4 es una artrodesis mediocarpiana que implica la
fusion de las superficies articulares del semilunar, del hueso
grande, del piramidal y del ganchoso. Su principal indicacién
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Fig. 11 Colgajo capsular de base proximal para mantener la propiocepcidn capsular. Se coloca aguja tipo joystick en el semilunar para corregir la
inestabilidad dorsal del segmento intercalado, (dorsal intercalated segment instability, DISI, en inglés) y movilizar el semilunar para curetear la
articulaciéon mediocarpiana; se aconseja anadir injerto. A la derecha, resultado tras la colocacién de los tornillos.

es en las muifiecas SLAC o SNAC con artropatia degenerativa
que afecta a la articulacion radioescafoidea y mediocarpiana;
también se puede indicar en la inestabilidad mediocarpiana
y lunopiramidal.?® Se requiere la indemnidad del cartilago de
la fosita del semilunar del radio, siendo la resonancia
magnética (RM) la prueba de imagen de eleccién para
comprobarlo (~Figura 8).

Se suele asociar la exéresis del escafoides a la artrodesis de
cuatro esquinas si el paciente presenta una enfermedad
degenerativa avanzada, resultado de una disociacién
escafolunar o pseudoartrosis del escafoides (~Figuras 9-10).
Debido a que la mayoria de los huesos del carpo estan
fusionados, el movimiento se realiza por la articulacién
radiosemilunar, de manera que la tnica contraindicacién de
este procedimiento es la artrosis radiosemilunar.?

La excision del escafoides y la fusion mediocarpiana
permiten suprimir el dolor mientras que conservan una
movilidad residual aceptable con buenos resultados
clinicos a largo plazo®® (~Figura 11). En la serie de Watson
et al.3! el dolor se redujo significativamente, y el rango de
movilidad medio fue de 37% de flexi6n y 33% de extension.
Krimmer et al?® compararon los resultados de la artrodesis
de cuatro esquinas con los de la artrodesis total de mufieca en
pacientes con mufiecas SLAC y SNAC, y concluyeron que son
mejores los resultados funcionales con la artrodesis parcial.
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Cohen y Kozin3? estudiaron el efecto de la artrodesis de
cuatro esquinas en el rango de movilidad; observaron una
extension media de 49°, una flexién de 31°, con un 58% de
arco de flexoextension y una fuerza de prension del 79%
comparada con el lado contralateral. Este estudio demostré
un mayor rango de desviacién radiocubital respecto de la
carpectomia proximal.

Laulan et al.>> en su revisién, describen que el arco de
movilidad de mufieca es de aproximadamente un 50%, pero
el movimiento del lanzador de dardos es eliminado, lo que es
considerado una limitacién de la técnica; el dolor disminuye
un 50 a 60%, y casi la mitad de los pacientes se encuentran
libres de dolor; la fuerza es de un 60 a 80% respecto a la
contralateral,?® y la tasa de pseudoartrosis es del 3 al 9%. El
piramidal puede ser resecado con mejoria de la funcién,>*
aunque la tasa de pseudoartrosis aumenta.

Kadji et al.>* revisaron los resultados publicados desde
1946 a 1993, y concluyeron que la tasa de pseudoartrosis con
una artrodesis de cuatro esquinas oscilaba desde un 4 a un
50% con una media de un 8,4%.

La técnica consiste en la escision del escafoides y la fusién
de la articulacién mediocarpiana (hueso grande-semilunar-
piramidal-ganchoso) aportando injerto 6seo para fusionar
todos los huesos entre si, aunque cada vez son mayores las
publicaciones que sefialan que es suficiente con realizar la
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Fig. 12 Artrodesis semilunar-grande. En este caso, ademés del
escafoides, también se reseco el piramidal.

artrodesis semilunar-hueso grande para generar la
estabilidad necesaria.

Un aspecto técnico relevante es la correccién de la
posicion del semilunar hacia dorsal (inestabilidad dorsal
del segmento intercalado, o dorsal intercalated segment
instability, DISI, en inglés) y fijarlo en una posicién neutra,
lo que se logra flexionando la mufieca y colocando una aguja
temporal radiolunar para evitar el pinzamiento dorsal y
mejorar la extension, y el aporte de injerto para evitar
perdida de altura del carpo.

Existen diferentes opciones para realizar la fijacion para
esta cirugia, si bien las complicaciones asociadas al uso de las
placas®® junto a los buenos resultados publicados con la
osteosintesis percutanea con tornillos canulados hace pensar
en esta Gltima como la mejor opciéon y, ademas, permite
realizar esta técnica de forma artroscépica.'®

Comparando esta técnica con la carpectomia proximal,
presenta la ventaja de conservar la articulacién radiolunar y
mantener la altura del carpo, lo que permite mantener una
mayor fuerza de puiio en estos pacientes (80%). A pesar de
que se necesitan mayores tiempos de inmovilizacién

Artrodesis de mufeca Andreu et al.

Fig. 13 Artrodesis escafogrande.

postquirtrgica, el porcentaje de consolidacién en series
como la de Ashmead et al.>® con 100 pacientes operados,
son altos (97%).

Artrodesis Semilunar-Hueso Grande
La artrodesis semilunar-hueso grande es una variante de la
artrodesis de cuatro esquinas en la que se mantienen sus
ventajas, pero que minimiza sus inconvenientes, ya que el
namero de huesos a artrodesar es menor. por lo que existe un
menor riesgo de aparicién de complicaciones derivadas de
estas fusiones. como son la pseudoartrosis o el fracaso del
material utilizado (=Figura 8). Las indicaciones vy
contraindicaciones de la artrodesis semilunar-hueso
grande son las mismas que las de la fusién de cuatro
esquinas. En este procedimiento, al igual que la anterior,
hay que realizar la escision del escafoides (pudiendo también
realizar escision del piramidal) y posteriormente realizar la
artrodesis propuesta3’ (~Figura 12).

Los resultados publicados respecto a consolidacién 6sea son
comparables a los de la artrodesis de cuatro esquinas.
Kirschenbaum et al.3® y Viegas et al.> reportan una tasa alta

Fig. 14 Artrodesis escafogrande. Colgajo capsular de base proximal, reseccién del semilunary artrodesis escafogrande. A la derecha, control de

escopia.
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de no consolidacién de esta artrodesis, que, segln las series,
puede llegar al 33%. Sin embargo, la artrodesis semilunar-hueso
grande es un método alternativo efectivo para tratar las
mufiecas SLAC y SNAC, y presenta un rango medio de
movilidad de la flexoextensién de 60°. Ferreres at al*°
estudiaron 17 pacientes que habian sido tratados con una
artrodesis  semilunar-hueso grande después de un
seguimiento de 8 a 12 afios, y concluyeron que los resultados
son similares a los de la fusién de cuatro esquinas, es
técnicamente mas sencilla de realizar y, ademas, puede
mejorar la movilidad en la desviacién radiocubital.!

Recientes estudios’® sobre la inervacién de los ligamentos
radiopiramidales han dado relevancia a preservar el
movimiento de la articulacién semilunar-piramidal para
mantener la propiocepcién. De esta manera, si se combina la
artrodesis semilunar-hueso grande con una excision del
piramidal ademas del escafoides, para ganar movilidad, el
papel propioceptivo de los ligamentos radiopiramidales
puede estar comprometido, por lo que habitualmente no lo
hacemos.

Artrodesis Escafo-Hueso Grande
La artrodesis escafo-hueso grande tiene como principales
indicciones la inestabilidad escafolunar crénica con
subluxacién rotatoria no reducible del escafoides, mufieca
SLAC en etapa 1, si se afiade una estiloidectomia radial,
pseudoartrosis de escafoides, enfermedad de Kienbock
avanzada y la inestabilidad mediocarpiana®’ (~Figuras
13-14). Por el contrario, las contraindicaciones serian
alteraciones en la articulacién radioescafoidea, pues realizar
esta técnica quirdrgica agravaria su sintomatologia.
Mecanicamente, es similar a la artrodesis escafo-trapecio-
trapezoide (STT), en la que se realiza una modificacion en la
transmisién de cargas para descargar el semilunar y
mantener una alineacién carpiana normal, evitando la
subluxacién rotatoria del escafoides.*? Los resultados
reportados en la literatura nos muestran una mejoria
predecible en el dolor y la fuerza de prensién. Esto se debe
a la estabilizacion del escafoides y la reubicacién de su polo
proximal en relacién con la fosa del escafoides en el radio.*?
Sin embargo, este procedimiento tiene como secuela

Fig. 15 Artrodesis escafo-trapecio-trapezoide. A la derecha, se
aprecia correcta fusion tras la retirada de las agujas.
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disminucién del rango articular de la muifleca. Esta
reduccion es el resultado del bloqueo de los movimientos
del escafoides respecto al grande durante los movimientos de
la mufieca, especialmente en flexion y desviacion radial.>® Es
fundamental realizar la artrodesis con un angulo
radioescafoideo entre 30 y 60°, para que permita realizar
el 60% del movimiento de una muiieca sana y sea suficiente
para las actividades de la vida diaria.*

Esta descrita unatasa de pseudoartrosis entre el 0 y el 23%.
La amplia superficie de contacto entre los dos huesos y la
aportacion de injerto 6seo esponjoso permiten una buena
consolidacién en la mayoria de las ocasiones.*> Ningtin
estudio proporciona datos que respalden el beneficio en
términos de dolor y rango de movimiento de agregar de
forma rutinaria estiloidectomia, aunque se recomienda para
evitar el pinzamiento del escafoides y la osteoartritis
sintomatica.

Artrodesis Escafo-trapezio-trapezoide (STT)
La artrodesis STT, descrita por Watson y Hempton46 en 1980,
tiene como principales indicaciones la artrosis STT aislada,
inestabilidad escafolunar crénica con subluxacién rotatoria no
reducible del escafoides y enfermedad de Kienbock avanzada®'
(=Figura 15). El objetivo de esta artrodesis es alterar la
transferencia de carga a través de la articulacion
radiocarpiana al reducir las cargas transmitidas a la
articulacién radiolunar (aproximadamente entre un 35 y un
40%) y aumentar las cargas transmitidas a la articulacién
radioescafoidea (aproximadamente entre un 15 y un 20%).
De manera similar, la articulacién lunogrande se descarga
(alrededor del 40%) y la articulacion escafogrande se
sobrecarga (alrededor del 140%). Sin embargo, produce una
disminucion del 30 al 40% en la flexoextensién y del 40 al 50%
en la desviacién radiocubital de la mufieca.*’

Los resultados de la artrodesis STT son controvertidos.
Diversos autores*® reportan buenos resultados clinicos

respecto a rango de movilidad, disminucién de dolor y buena
capacidad de prensi6n. Sin embargo, también se reportan®®
diversas complicaciones como la necrosis avascular, la

a'ﬁnm\
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Fig. 16 Alaizquierda, artrodesis escafolunar; ala derecha, artrodesis
lunopiramidal.
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inestabilidad  carpiana  progresiva, el pinzamiento
estiloescafoideo y persistencia del dolor secundaria a la
sobrecarga en el compartimento radioescafoideo. La tasa
promedio de pseudoartrosis en estudios relevantes
publicados oscila entre el 4% para Watson et al.>o y el 31%
para Goubier et al.*

Roger y Watson®' encontraron una tasa de pinzamiento
de estiloides del 33%. Este hecho lo atribuyeron a la
limitacién que presenta el escafoides para flexionar cuando
se produce una desviacién radial de la muifieca, lo que
provoca un pinzamiento. Para reducir la artrosis
secundaria y el impacto radioescafoideo, se aconseja
fusionar el escafoides con una flexion de 40 a 60°, y
realizar una estiloidectomia de radio. Otra posibilidad en
la artritis consiste en resecar el polo distal del escafoides, con
o sin artroplastia de interposicién asociada, pudiéndose
hacer este gesto mediante técnica artroscopica. El material
mas utilizado para la fijacién ésea son las AK, aunque se
pueden utilizar tornillos, grapas o placas.*3

Artrodesis Escafolunar

Las principales indicaciones son la inestabilidad escafolunar
en la disociacién escafolunar, fractura no consolidada del
polo proximal del escafoides o una pseudoartrosis de
escafoides (=Figura 16). La bibliografia de resultados a
largo plazo de este procedimiento es escasa,’ pero se
reporta dolor persistente en la mufieca y una alta tasa de
pseudoartrosis, que en algunas series alcanza el 87%,°2 que
esta relacionado con el flujo vascular intradseo retrégrado
del escafoides proximal, la escasa superficie de contacto, y la
dificultad de conseguir compresion a través de la zona de la
fusibn sin modificar la curvatura de la articulacion
mediocarpiana.?* Actualmente, con los resultados clinicos
y quirdrgicos obtenidos, no se puede aconsejar su empleo.

Artrodesis Lunopiramidal

La artrodesis aislada lunopiramidal (LP) esta indicada en
aquellos casos de inestabilidad crénica lunopiramidal sin
deformidad de inestabilidad volar del segmento intercalado
(volar intercalated segment instability, VISI, en inglés)
asociada con dolor persistente en los que han fracasado
otros procedimientos, o pacientes que han desarrollado
cambios degenerativos incipientes (=Figura 16). Ademas,

FKMarlinez\

Fig. 17 Artrodesis piramidoganchoso.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano

Andreu et al.

Artrodesis de muieca

Fig. 18 Reseccion de la primera hilera del carpo.

también estd indicada para casos raros de sinostosis
degenerativa incompleta lunopiramidal.”3

La artrodesis LP esta basada en el hecho de que los
pacientes con coalicién LP congénita estan normalmente
asintomaticos, y que bajo circunstancias normales existe
escaso movimiento entre ambos huesos, de manera que la
artrodesis LP provoca una minima pérdida de la movilidad.”*
Ambrose y Posner’ teorizan que la fusién LP puede
aumentar la presion sobre el complejo fibrocartilago
triangular y la cabeza del cuabito, y derivar en un sindrome
de impactacion secundario.

El material utilizado para la fijacion 6sea puede ser
AK,>** un tornillo de compresién sin cabeza®® o una
grapa. Se aconseja aportar un injerto 6seo dado el elevado
riesgo de pseudoartrosis de hasta el 57% de los casos en la
literatura.'>>® Los resultados clinicos y funcionales son
impredecibles y variables.>*>® Por todo ello, asi como por
los mejores resultados reportados con otros procedimientos,
la artrodesis LP debe utilizarse con precaucion.

Artrodesis Piramidoganchoso

La artrodesis piramidoganchoso esta indicada principalmente
en el tratamiento de la inestabilidad carpiana cubital y en la
inestabilidad lunopiramidal con deformidad VISI (~Figura 17).
Al ser un procedimiento que limita la movilidad
mediocarpiana, esta contraindicado en aquellos pacientes
con alteraciones radiocarpianas. Rao y Culver’’ muestran
unos resultados 6ptimos para la inestabilidad mediocarpiana
palmar, pues el 100% de los pacientes estaban asintomaticos,
pero los resultados de la inestabilidad mediocarpiana dorsal
son menos prometedores, y casi el 50% de los pacientes
permanecieron con sintomas persistentes. Esta artrodesis
aislada es rara, pues se prefiere la artrodesis de cuatro
esquinas, que tiene una mayor tasa de unién y un rango de
movimiento similar.

Artrodesis Escafogrande

La artrodesis escafogrande estd indicada cuando existe
artropatia que afecta las articulaciones escafogrande y
lunogrande. Esto puede ocurrir después de una luxacién
transescafoperilunar, asi como en casos de necrosis
avascular del hueso grande,”® aunque en la mayoria de las
ocasiones la causa es idiopatica. La artrodesis se realiza con
tornillos o placas, y se suelen obtener buenos resultados,
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particularmente para el alivio del dolor y una mejor
estabilidad de la mufieca y de la fuerza de agarre.

Reseccion de la Primera Hilera del Carpo

La reseccion de la primera hilera de los huesos del carpo es
una técnica practicada desde comienzos del siglo XIX, que
consiste en crear una nueva articulacién radiocarpiana
entre la superficie semilunar del radio y la cabeza del
hueso grande (=Figura 18). Se trata de simplificar de
forma funcional una articulacién compleja que se
encuentra en mal estado.”® Es importante su indicacién
en caso de destruccion cartilaginosa radioescafolunar
demasiado avanzada, para beneficiarse de cirugias
conservadoras como en los estadios finales de Watson de
mufieca SNAC o SLAC.5°

Durante la intervencién, que se lleva a cabo por abordaje
dorsal, se resecan el escafoides, el semilunar y el piramidal, y se
conserva el pisiforme. De esta forma, el hueso grande actuara
como semilunar, estando la desviacion radial limitada por el
impacto entre el radio y el trapecio. De forma posoperatoria, se
inmoviliza la articulacién durante un breve periodo de tiempo
(3 semanas). Son contraindicaciones relativas las artropatias
inflamatorias y pacientes que realizan trabajos manuales
pesados. Cuando la técnica fracasa, se puede realizar un
rescate con artrodesis total con el Ginico inconveniente de
perdida de altura del carpo.

No obstante, esta cirugia solo se debe realizar si el
cartilago de la faceta semilunar del radio y la cabeza del
hueso grande estan conservados. Es necesario conocer que
existirdA una cierta incongruencia articular entre las
superficies de contacto, y se producirdn aumentos de
presiéon articular y de traslacién anteroposterior de la
cabeza del hueso grande durante el movimiento, que
pueden ocasionar una artropatia degenerativa a nivel
radiolégico, que puede no estar siempre clinicamente
correlacionada.®’

Como resultado, obtenemos una mufieca funcional en
pocos meses para actividades sociales y trabajos de baja
demanda. Se produce una disminucién del dolor,
preservando la movilidad y manteniendo una fuerza
aceptable.? En comparacién con la artrodesis de cuatro
esquinas, se obtiene un mejor rango de movilidad y
menores tasas de complicaciones, sin diferencias en la tasa
de conversién a artrodesis total.®3

En algunos centros se utiliza un implante de resurfacing a
nivel de la cabeza de hueso grande, que muestra un rango de
flexoextension alcanzado promedio de 65°, desviacién
radiocubital de 45° y una funcionalidad adecuada medida
con el la version corta del cuestionario de Discapacidades
del Brazo, Hombro y Mano (Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand, QuickDASH, en inglés), lo que significa
una gran mejoria en comparacién con los valores
preoperatorios.64 Ademas, con esta intervencién se han
reportado tasas de supervivencia a 20 aflos del 65%,
con aproximadamente el 50% de los pacientes sin dolor,
siendo peores los resultados en trabajadores manuales y
jovenes.®®

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano

Fig. 19 Artrodesis total de muiieca con placa de angulo fijo.

Artrodesis Radiocarpiana Total

La artrosis radiocarpiana es el principal motivo de dolor,
debilidad e incapacidad funcional en la muifieca, y su causa
mas frecuente son las fracturas de la extremidad distal del
radio. El 20% de las fracturas ocasionan artrosis importante
en las articulaciones radiocarpiana y/o radiocubital distal, y
esta cifra aumenta hasta un 65% cuando se trata de fracturas
intraarticulares.??

En pacientes activos, cuando el tratamiento conservador o
las técnicas de preservacion de movilidad fracasan, la
artrodesis total de mufieca ha demostrado ser una opcién
valida de tratamiento primario o de rescate de artrodesis
parciales. Este tratamiento permite aliviar el dolor y mejorar
la funcién y la fuerza de prehension.®® Entre las principales
indicaciones de esta técnica se encuentran la artrosis
idiopatica, artrosis postraumatica, artropatias inflamatorias,
paralisis cerebrales, lesiones del plexo braquial con muiiecas
inestables, deformidades congénitas, osteonecrosis de huesos
del carpo (enfermedades de Preiser o Kienbock), mufieca SNAC

Owm O Ome o

Fig. 20 Artrodesis total de mufieca con clavo centromedular.
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Fig. 21 (A) apertura del retindculo dorsal en tercera corredera (estrella sobre el extensor largo del pulgar); (B) exéresis de cartilago y aporte de
injerto 6seo; (C) estabilizacién con placa de angulo fijo; y (D)cierre de retindculo no incluyendo el extensor largo del pulgar.

0 SLAGC, o se puede emplear como rescate de técnicas previas
que han fracasado.®’

La presencia de infeccion activa, los defectos de
cobertura de partes blandas o el estado de fisis abiertas
representan contraindicaciones absolutas para la cirugia.
Como contraindicaciones relativas, no se recomienda la
técnica en pacientes ancianos con baja demanda funcional
(en los que la artroplastia puede ser la mejor alternativa) o
en tetraplejia con patrones de movilidad y pinza
modificados.

La técnica clasica consiste en la fijacién de las articulaciones
radiocarpiana y mediocarpiana mediante una placa dorsal
(~Figura 19) o clavo centromedular (~Figura 20), que se
extiende desde el tercio distal del radio hasta el tercer
metacarpiano. Se realiza por abordaje longitudinal dorsal
sobre el tubérculo de Lister con apertura del retinaculo
dorsal a través del tercer compartimento (=Figura 21). El
extensor largo del pulgar se dejara en el cierre entre el tejido
celular subcutaneoy el retinaculo extensor para evitar roce con
la placay ruptura. La capsulotomia se puede hacer en «H», con
dos colgajos capsulares radial y cubital que luego serviran para
proteger la placa en la zona carpiana; tras exéresis del
cartilago, se aconseja relleno de injerto que se puede extraer
del radio o de la cresta iliaca. En la actualidad, existen placas
dorsales premoldeadas de angulo fijo, que permiten facilitar la
cirugia con pequefia extensién, colocandose en el eje radio-
escafo-semilunar-grande-tercer metacarpiano; por su
estabilidad mecanica, no suelen necesitar inmovilizacién
postoperatoria.68

Existe cierta controversia en la fusién de la articulacién
carpometacarpiana del tercer radio. Para algunos autores,®® no
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se debe fusionar, ya que puede ser un lugar de complicaciones
frecuentes y motivo de dolor tras la retirada de la placa.
Preservar dicha articulacién permite preservar un pequefio
grado de movilidad de la mano de 7° de flexoextension, 4° de
desviacién radiocubital y 5° de pronosupinacién.®® Conservarla
movilidad carpometacarpiana en el contexto de una artrodesis
total puede mejorar la fuerza de agarre y de hacer el puiio,
mientras que, como contrapartida, puede producirse
hipermovilidad y dolor por sobrecarga de dicha articulaciéon
en una muiieca fusionada.”® A su vez, existe divisién en relacién
con la posicién que debe adoptar la mano. Normalmente, se
coloca la muiieca en ligera dorsiflexién y desviaciéon cubital
para optimizar el poder de agarre. En individuos con afectacién
bilateral, la mano no dominante se debe colocar en 5 a 10° de
flexién para facilitar el aseo perineal.”!

La artrodesis total de mufieca estabiliza la articulacién
radiocarpiana, elimina el dolor de la muifieca, y permite que
las articulaciones vecinas, tanto proximales como distales,
puedan realizar las funciones de pufioy palma de la mano, asi
como un correcto desarrollo de la cadena cinematica del
miembro superior, pero hay que considerar que los pacientes
reportan problemas para la higiene personal y para trabajar
en espacios reducidos. No obstante, pese a cierto grado de
limitacién esperable, los pacientes reportan altos niveles de
satisfaccién a largo plazo.”?

Si bien el procedimiento estindar se realiza de forma
abierta, también se puede llevar a cabo mediante artroscopia
con menor dafio para los compartimentos extensores y un
mejor resultado cosmético. Segln la técnica de Nazerani
etal,,’? se puede desbridar el cartilago a través de los portales
radiocarpianos y mediocarpianos y fijar las articulaciones
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mediante cuatro tornillos canulados autorroscantes de forma
percutanea, bajo control fluoroscépico.

Alternativamente, en pacientes reumaticos y con pobre
recubrimiento de tejidos blandos, se recomiendan los
sistemas intramedulares. Generalmente se pueden emplear
pines o clavos intramedulares de bloqueo.’* Con este tltimo
método de fijacién intramedular, se han reportado elevadas
tasas de fusion, que llegan al 100% en algunas series, pero
también altas tasas de revision, especialmente debido a la
migracién del tornillo distal.”

Entre las complicaciones mas comunes que pueden
ocurrir se encuentran el fallo de los implantes, las roturas
tendinosas y las fracturas perimplantes. Por otra parte,
algunos pacientes no se acostumbran a una muifieca no
movil y siguen presentando una funcién reducida y dolor
persistente. Por ello, siempre que sea posible, debe ofrecerse
la cirugia de preservaciéon del movimiento antes de la
artrodesis total. Y entre las técnicas de fijacién total, el
cirujano debe realizar una correcta indicacién 'y
contemplar los riesgos y beneficios de cada alternativa
para cada paciente individual.®’
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