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RESUMEN

La carpectomia proximal de muñeca (PRC) implica la resección de la hilera proximal del carpo para crear una 

nueva articulación entre el hueso grande y el radio con adecuada estabilidad y rango de movilidad funcional. Es 

un procedimiento quirúrgico que se indica fundamentalmente en procesos degenerativos de muñeca. 

El objetivo de este trabajo es evaluar la situación clínica y funcional de los pacientes sometidos a este procedi-

miento quirúrgico en nuestra Unidad valorando la idoneidad de su indicación en los procesos degenerativos.

Material y Métodos: Análisis retrospectivo de los pacientes intervenidos con PRC desde 1995 a 2010. Resul-

tados: 9 pacientes con edad media de 46.9 años y con un seguimiento medio 7.9 años. Tras la carpectomía, se 

observó mejoría del arco de movilidad de la muñeca y de la fuerza de prensión con un alivio de la sintomatología 

dolorosa que se ha mantenido a lo largo del periodo de seguimiento. Conclusiones: La carpectomia proximal 

de muñeca .es un buen procedimiento quirúrgico en pacientes con osteoartritis de muñeca con unos adecuados 

criterios de selección permitiendo al paciente conservar un arco de movimiento.
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Proximal row carpectomy in wrist osteoarthritis 

ABSTRACT

Proximal row carpectomy (PRC) of the wrist involves resection of the proximal row of the carpus to create a new joint between 

the capitate and radius with adequate stability and range of functional movement. It is a surgical procedure indicated pri-

marily in degenerative processes of the wrist. Objectives: To evaluate the clinical and functional status of patients undergoing 

this surgical procedure in our Unit, evaluating the suitability of its indication in the degenerative processes. Material and 

Methods: Retrospective analysis of patients operated on with PRC from 1995 to 2010. !e analysis included 9 patients 

with a mean age of 46.9 years and a mean follow-up period of 7.9 years. Results: After carpectomy, there was improvement 

in the range of movement of the wrist and grip strength, with a relief of pain symptoms that was maintained throughout the 

follow-up period. Conclusions: With appropriate selection criteria, proximal row carpectomy of the wrist is a good surgical 

procedure in patients with osteoarthritis of the wrist, allowing the patient to maintain a range of movement.
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Tabla 1: Escala de medición de la fuerza de prensión y agarre.
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INTRODUCCION

La debilidad, la rigidez, el dolor y la restricción en 

el arco funcional constituyen la sintomatología que 

acompaña a los procesos degenerativos de la muñeca. 

Para el tratamiento quirúrgico de estos, se describen 

procedimientos que sacri#can el movimiento, como la 

artrodesis de muñeca, y procedimientos conservadores 

del movimiento como las artrodesis parciales, la dener-

vación de muñeca y la resección de la primera #la del 

carpo o carpectomia proximal (PRC)(1, 2)

La RCP fue descrita originalmente por Stamm(3) en 

1944 para el tratamiento paliativo de osteoartritis de 

muñeca. Consiste en crear una neo-articulación entre 

el radio y la cabeza del hueso grande que reproduzca y 

preserve el rango de movilidad, la fuerza de agarre y alivie 

el dolor. Aunque existe una extensa literatura que avala 

sus indicaciones, la percepción por los cirujanos de mano 

es que la carpectomía es un procedimiento radical y se 

opta muchas veces por otros tratamientos quirúrgicos.

El objetivo de nuestro estudio es revisar los pacientes 

que han sido intervenidos con esta técnica en nuestra 

Unidad, recoger los resultados y compararlos con los 

encontrados en la literatura para valorar la e#cacia de 

la técnica y las indicaciones más idóneas de esta cirugía 

en artritis degenerativas. 

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes intervenidos en 

nuestro servicio mediante PRC en los últimos 15 años. 

Además de datos epidemiológicos, se recogieron datos 

prequirúrgicos y postquirúrgicos referentes a la movilidad 

de la muñeca, enfermedad de base, fuerza de prensión 

y dolor. La movilidad se objetivó mediante la medición 

en grados de %exión, extensión, desviación cubital y 

radial con un goniómetro convencional. La fuerza de 

prensión se evaluó por el explorador con una escala 

del 0 al 5 y comparando con la muñeca contralateral 

(Tabla 1). Para la valoración del dolor se utilizó la escala 

analógica visual (EVA). Se re%ejaron las complicaciones 

posquirúrgicas y el grado de satisfacción del paciente. 

La profesión y la reincorporación a su puesto de trabajo 

tras la cirugía son datos también recogidos.

Para la obtención de los datos se revisaron las his-

torias clínicas y se realizaron entrevista personal con 

los pacientes actualizando las exploraciones clínicas y 

pruebas radiográ#cas. 

La técnica quirúrgica desarrollado consistió en un 

abordaje dorsal longitudinal centrado en el tubérculo 

de Lister, apertura del retináculo entre el tercer y cuarto 

compartimento y capsulotomía con amplio colgajo 

para su posterior reconstrucción, exposición del carpo y 

DATOS VALORADOS Y SIGNIFICADO Escala de valor

Imposibilidad para iniciar la prensión de un objeto o agarre de la mano del 
explorador por dolor en la muñeca o rigidez

1

Inicia el agarre pero es incapaz de ejercer prensión o fuerza por dolor en la muñeca 2

El paciente puede ejercer prensión y fuerza pero por tiempo limitado por el dolor 3

El paciente puede ejercer prensión y fuerza pero se le puede escapar la 
mano del explorador

4

El paciente puede ejercer prensión y fuerza mantenida reteniendo la mano del 
explorador sin dolor en la muñeca

5
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extracción ósea de la primera hilera en el orden y técnica 

elegida por el cirujano 4 (Figs. 1, 2 y 3). La estiloidectomía 

parcial se realizó de manera opcional dependiendo del 

pinzamiento intra-operatorio. La aguja de Kirschner 

radio-mediocarpiana para un adecuado centraje del 

hueso grande fue una elección a criterio del cirujano. Se 

aplicó un drenaje aspirativo y una férula palmar a 15º 

de extensión dorsal durante 3 semanas. Los pacientes 

recibieron pro#laxis antibiótica y la anestesia fue pre-

feriblemente plexual braquial quedando los pacientes 

ingresados 48 horas tras la cirugía. Todos los pacientes 

fueron remitidos al Servicio de Rehabilitación.

Las revisiones en consulta se realizaron a la semana y 

a las tres y seis semanas de la cirugía, y a los tres, seis y 

doce meses con revisiones anuales hasta el alta de#nitiva. 

RESULTADOS

El estudio lo constituyen 9 pacientes, de los cuales 8 

son varones y 1 mujer. La media de edad es 46.3 años 

(21-65 años), 8 manos derechas y 1 mano izquierda. 

En todos los casos la mano intervenida es la dominante. 

Las etiologías han sido cuatro muñecas snac (Fig. 4) tres 

muñecas slac y dos muñecas con enfermedad de Kienböck 

(Fig. 5) en los grados que se detallan en la Tabla 2. El periodo 

de seguimiento medio es de 7.9 años (4 - 14 años). 

Se han evaluado el rango de movimiento, dolor, fuer-

za de agarre y empuñadura, satisfacción del paciente, 

cambios radiográ#cos y retorno al mundo laboral. 

Los resultados prequirúrgicos y postquirúrgicos están 

re%ejados en las tablas (Tablas 2, 3 y 4). 

Tras la PRC, el rango de movilidad aumentó de 

manera global en todos los pacientes, existiendo una 

ganancia de media de 24º en el arco de %exo-extensión 

que corresponde a un 68% de la muñeca contralateral. 

La fuerza, comparando con la mano contralateral, 

también presentó un aumentó muy signi#cativo que en 

algunos casos ha disminuido con el paso del tiempo pero 

siempre ha sido mas elevada que en el prequirúrgico. 

El dolor mejoró en 8 pacientes (88%) pero 3 (33%) 

tuvieron molestias permanentes de la muñeca catalo-

gándose el dolor en ≥ 5.

Los cambios radiográ#cos encontrados en 8 casos 

(88%) corresponden a pinzamiento articular entre el 

Figura 3: Detalle de la neo-articulación tras la resección 

de la primera fila.

Figura 2: Mismo paciente con exposición de la 

articulación radio-carpiana.

Figura 1: Detalle de técnica quirúrgica previo 

a la capsulotomía.
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Figura 4: Muñeca snac 2 de paciente intervenido.

Figura 5: Radiografía antero-posterior en una paciente con 

enfermedad de Kienböck en estadío III A de Lichtman.

Tabla 2: Datos epidemiológicos, lateralidad, dominancia, etiología y actividad laboral de los pacientes del estudio.

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 MEDIA

EDAD 35a 21a 52a 65a 58a 43a 48a 50a 45a 46.3 años

SEXO varón mujer varón varón varón varón varón varón varón 7 /1

LATERALIDAD 
DOMINANCIA

Derecha
si

Derecha
si

Derecha
si

Derecha
si

Derecha
si

Derecha
si

Derecha
si

Izquierda
si

Derecha
si

7/1

OCUPACION Agricultura Agricultura camarero albañil mecánico albañil Exboxeador carnicero
Técnico de 
maquinaria 

ETIOLOGIA SNAC-3
E.Kienbock 

III b
SLAC 2 SLAC 3 SLAC 2 SNAC 3 SNAC 4 SNAC 3

E. Kienbock 
IIIa

CIRUGIAS 
PREVIAS

no no no no no no no no
Denervación 

muñeca 

CIRUGIA 
POSTERIOR

no no no no no no
Artrodesis 

radio-
mediocarpiana

no no

SEGUIMIENTO
(años)

6 a 10 a 5 a 14 a 6 a 9 a 8 a 9 a 4 a 7.9 a
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radio y el hueso grande con esclerosis y osteo#tos en 

grado moderado moderado (Figs. 6 y 7). En un caso (11%) 

la artrosis de la muñeca evolucionó desfavorablemente 

tras la PRC precisando una artrodesis de muñeca a los 

2 años de la carpectomía.

En 2 casos (22%) se realizó estiloidectomia parcial y 

en un caso (11%) se asoció aguja de Kirschner que se 

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 MEDIA

Flex-ext

Desv r-c

55º

40 º

70º

30º

60º

40º

55º

30º

70º

30º

55º

35º

50º

35º

75º

35º

55º

30º

65º

36.1º

DOLOR 3 3 5 3 2 4 8 3 5 4

FUERZA 4 4 4 4 4 4 2 3 3 3.5

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 MEDIA

Flex-ext

Desv r-c

<30º

30 º

50º

25º

<30º

20º

40º

20º

30º

15º

35º

15º

<30º

20º

55º

15º

35º

20º

66º

20º

DOLOR 7 7 8 7 6 7 8 8 8 7.3

FUERZA
MUÑECA 

AFECTADA
3 2 2 2 3 3 2 2 3 2.4

FUERZA MUÑECA 
CONTRALATERAL

5 5 5 5 5 5 5 5 5
5

Tabla 3: Datos prequirúrgicos de rango de movimiento fuerza y dolor.

Tabla 4: Datos postquirúrgicos en muñecas intervenidas.

Figura 6: Cambios radiográficos con pinzamiento 

articular, esclerosis y osteofitos.

Figura 7: Cambios radiográficos en una proyección lateral.
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retiró a las 3 semanas. No se ha encontrado ninguna 

complicación relacionada con la cirugía. En el momen-

to del estudio, 6 pacientes (66%) eran alta de#nitiva. 

Los pacientes han sido intervenidos por los distintos 

cirujanos de la Unidad.

Retomaron su actividad laboral 6 pacientes (66%) 

y 1 paciente (11%) estaba jubilado. La mayoría de 

los pacientes, 7 (77%) re#eren estar satisfechos con el 

procedimiento quirúrgico.

DISCUSION

Entre las indicaciones principales de la PRC se encuen-

tran los procesos degenerativos de muñeca que implican 

al escafoides por su falta de unión, muñeca snac o por su 

inestabilidad, muñeca slac(5, 6, 7, 8, 9). Las muñecas slac y 

snac en estadios I y II, pueden bene#ciarse de una PRC 
(1,2,5,6,7). La enfermedad de Kienböck, la osteonecrosis de 

escafoides, la luxación transescafoperilunar irreductible, 

situaciones con contracturas en %exión, las secuelas 

de Volkmann y la artrogriposis son entidades menos 

frecuentes que pueden encontrar también un alivio de 

la sintomatología con la carpectomía de muñeca 10.

Una correcta indicación de la PRC exige una nula o 

escasa afectación de las super#cies articulares que entran 

en contacto. Si la super#cie del cartílago afectado es 

menor de 3 mm, la técnica puede ser aplicada(4). Gestos 

quirúrgicos asociados han permitido un uso más extendido 

en estadios avanzados del proceso degenerativo(10, 11).

Para valorar el resultado global de la PRC nos hemos 

basado en el rango de movimiento, alivio de la sintoma-

tología dolorosa, cambios radiográ#cos y satisfacción 

del paciente.

Jebson(12) con 23 pacientes de muñecas snac y slac y 

un seguimiento de 10 años re#ere un arco funcional 

de %exo-extension de 72º. Smet y Robijns(13) con 21 

pacientes con enfermedad de Kienböck y con un periodo 

de seguimiento próximo a los 6 años consiguen 75º de 

arco de %exo-extensión. Mowa#(14) logra un arco de 70º 

en fases avanzadas de Kienböck. Smet(15) en un ambicioso 

trabajo con 63 muñecas con osteoartritis encuentra tras 

su estudio un rango de movimiento de 78º.

El dato obtenido en nuestra serie de 66º de media 

en el arco funcional de %exo-extensión es inferior a 

lo referenciado en la literatura. Consideramos que 

este resultado está condicionado y justi#cado al tener 

en nuestro estudio lesiones degenerativas en estadios 

avanzados que implican una afectación importante en 

el complejo articular de la muñeca y estructuras a#nes. 

Sin embargo este arco funcional nos ha asegurado parte 

de la satisfacción de nuestros pacientes (Figs. 8 y 9).

La mejora en la fuerza comparando con la mano 

contralateral se consigue como dato característico con 

este procedimiento. Mowa#(14) y colaboradores cifran 

esta fuerza próxima al 80% y Jebson(12) logra una fuerza 

de 90% mientras que Smet y Robijns(13) en 21 pacien-

tes con enfermedad de Kienböck estadio III y IV de 

Lichtman publican una mejoría de la fuerza en 80%. 

Uceda Carrascosa, Mª Pilar: Carpectomia proximal en osteoartritis de muñeca

Figura 8: Función extensora de la paciente de la figura 

5 transcurridos 10 años desde la carpectomia proximal.

Figura 9: Función flexora transcurridos 10 años desde la 

carpectomía proximal.
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Nuestros pacientes tienen en el momento del estudio 

una ganancia media de 1.1 puntos en nuestra escala 

de medición que corresponde al 70% de la muñeca 

contralateral. Este dato está próximo a lo publicado 

por Navelvoort(16) y Foucher(17) que obtienen un rango 

de 60% y que justi#can por el inevitable alargamiento 

de los tendones que se produce tras la carpectomía.

Algunos cirujanos aconsejan mantener el tercio dis-

tal del hueso escafoides porque parece garantizar más 

fuerza en la primera columna, sin embargo no está 

muy documentado en la literatura cientí#ca que este 

detalle técnico esté asociado a mayor fuerza en el agarre. 

Nosotros sólo tenemos un paciente donde se respetó 

el 1/3 distal del escafoides y los resultados #nales no 

han diferido del resto de pacientes.

El alivio de la sintomatología dolorosa y el descenso 

en la escala de dolor es muy signi#cativo con la PRC. 

Mowa#(14) y Smet(15) publican un 80 % en el alivio del 

dolor que se traduce en un descenso del cuestionario 

Dash y una evidente mejora de la calidad de vida. Todos 

nuestros pacientes excepto uno, mejoraron su sintoma-

tología dolorosa. Consideramos que este alivio del dolor 

está relacionado con los cambios biomecánicos que se 

producen tras una PRC. En la nueva articulación, se 

origina una rotación y traslación del hueso grande que 

produce una redistribución de las cargas sobre el radio. 

Imbriglia(7) observó que en el plano anteroposterior el 

radio de curvatura del hueso grande en relación con 

el del radio era del 64% y en la lateral del 60%. Tras 

la cirugía aumentó al 67% y 72% respectivamente. 

Al articularse el hueso grande en el radio en un área 

mayor que el semilunar se distribuyen mejor las cargas, 

aliviando así el dolor.

Nuestros pacientes han desarrollado en los años 

posteriores a la PRC pinzamientos articulares y escle-

rosis en diversos grados en las nuevas áreas de contacto 

articular que no están relacionados con la situación 

clínica del paciente (Figs. 10 y 11). Los cambios radio-

grá#cos que se desarrollan a largo plazo tras la RCP 

fueron evaluados por Hogan(18) que comprobó que 

tras la cirugía, la transmisión de cargas que se produ-

ce en la fosa semilunar del radio aumentan un 37%, 

con respecto a antes de la carpectomía. La presión 

Figura 10: Radiografía anteroposterior de la paciente de la 

figura 5 tras la carpectomía.

Figura 11: Misma paciente transcurridos 10 años tras 

la carpectomia.
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que soporta el radio es mayor por lo que es normal 

desarrollar artrosis a medio plazo. 

Imbriglia(7) en estudios a 9 años detectó pinzamiento 

y esclerosis de la articulación radio-hueso grande en 12 

pacientes de 27 intervenidos pero sin una correlación 

entre los hallazgos radiológicos y el empeoramiento 

de la clínica.

En osteoartritis de muñeca con importante cambios 

degenerativos en la cabeza del hueso grande y en la fosa 

semilunar del radio y en artropatías in%amatorias como 

la artritis reumatoide, se contraindica la PRC(4, 10, 11). 

Ferlic y Mills(19) estudiaron la evolución de 9 pacien-

tes con artritis reumatoide sometidos a esta cirugía, 

mejorando sólo 2 de ellos. En pacientes de similares 

características Proubasta(20) realiza la carpectomia para 

conseguir una actitud más funcional de la mano antes de 

una artrodesis. Liebolt ya había practicado esta cirugía 

en 1938 pero los resultados fueron desalentadores al 

no usar ningún material de #jación.

La PRC se considera contraindicada en pacientes 

menores de 35 años activos y con altos requerimientos 

funcionales por el desarrollo más precoz de artrosis. En 

nuestro trabajo incluimos una paciente con enferme-

dad de Kienböck intervenida a los 21 años, con una 

evolución muy satisfactoria aunque el seguimiento a 

largo plazo nos determinará la evolución de#nitiva.

En nuestra serie, la mayoría de las osteoartritis 

intervenidas, no cumplían los criterios para la correcta 

indicación de la PRC al tratarse de estadios avanzadas 

de osteoartritis con importante degeneración a nivel 

de las super#cies articulares que entran en contacto, 

pudiendo justi#car que nuestros resultados funcio-

nales sean inferiores a lo re%ejado en la literatura. Un 

paciente con muñeca snac 4 presentó tras la cirugía un 

empeoramiento de la artrosis, precisando una artrodesis 

radio-carpiana como tratamiento de#nitivo

Stern(4) insiste en una técnica quirúrgica exhaustiva y 

cuidadosa respetando el ligamento volar radio-escafo-

hueso grande crucial para evitar el desplazamiento radial 

del carpo y garantizar la estabilidad del hueso grande. 

La estiloidectomia se limitará a 5-7mm respetando 

este ligamento y el radio-ulno- piramidal. No hemos 

encontrado esta complicación muy referenciada en la 

literatura y no la hemos tenido en los pacientes con 

estiloidectomía. 

Eaton(11) y Ca+ee(10) complementan la carpectomia 

con la resección parcial del hueso grande y con remode-

lado del mismo creando una super#cie lineal, oblicua y 

paralela a la super#cie del radio y en línea con el hueso 

ganchoso. La cápsula articular rebatida la utilizan para 

cubrir la super#cie articular del hueso grande. Esto 

permite la aplicación de la técnica en muñecas Snac 

y Slac 3 y 4 así como en la enfermedad de Kienböck 

estadio III b y IV de Lichtman.

La PRC artroscópica(21) ha sido comunicada por varios 

autores aunque la re#eren como laboriosa y exigente en 

su ejecución. Tras la revisión de los trabajos publicados 

no encontramos ninguna ventaja al respecto.

Evaluando los trabajos que comparan carpecto-

mía y artrodesis de las cuatro esquinas en procesos 

degenerativos, no hay diferencias signi#cativas en los 

resultados(14, 22, 23, 24). Cohen(25) comparó dos series de 

19 pacientes con muñeca Slac y snac que trató con 

carpectomia y artrodesis de las cuatro esquinas y no 

encontró diferencias signi#cativas dependiendo de la 

técnica utilizada. Smet(13) en el estudio retrospectivo 

con 63 muñecas slac y snac no encuentra diferencias 

entre los dos procedimientos.

En pacientes con necrosis avascular del polo proxi-

mal del escafoides y en muñecas Snac 1 y 2(10, 11) la 

escisión parcial del hueso escafoides con interposición 

de injerto fascial es una alternativa a la PRC Nuestra 

experiencia en esta carpectomía parcial es limitada 

pero seguimientos a largo plazo nos permitirán extraer 

nuestras conclusiones.

La escafoidectomia distal puede catolagarse dentro de 

las carpectomías parciales(1, 26, 27) y mejora la %exión y la 

desviación radial en artrodesis radio-escafo-semilunar 

y en osteoartritis escafo-trapecio-trapezoide o en no 

unión de escafoides tras intentos quirúrgicos fallidos 

de consolidación.

La escisión del pisiforme se utiliza con éxito en osteo-

artritis pisiforme- piramidal con dolor en la extensión 

de la muñeca rebelde al tratamiento médico(1, 28).

En nuestra serie, 6 pacientes (66.%) se reincorporaron 

a su trabajo con una media de 4.7 meses aunque 5 de 
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ellos (55%) presentan dolores continuos en la muñeca. El 

avance de las nuevas técnicas y tendencias ha desplazado a 

la PRC y la ha sustituida por otros procedimientos como 

la artrodesis parcial, la denervaciön y las carpectomía 

parciales, siendo la enfermedad de Kienböck en estadio 

III de Lichtman la indicación principal de la carpectomía 

proximal de muñeca(14, 22, 23, 24), si bien para Nakamura 

los mejores resultados en la enfermedad de Kienböck los 

obtiene con la artrodesis de muñeca(29) (Fig. 12).

Las diferencias en los resultados globales recogidos en 

nuestro estudio están muy in%uenciadas por el grado de 

las patologías en el momento de la intervención, obte-

niendo peor resultado cuanto mas elevado es el grado. 

CONCLUSIONES

Aunque nuestra serie está limitada a 9 pacientes, 

el largo periodo de seguimiento nos permite realizar 

inferencias y conclusiones útiles.

Las ventajas que proporciona la RCP al cirujano 

de mano, son muchas entre las que se encuentran ser 

una técnica fácil en su desarrollo, no requerir ningún 

implante, no precisar consolidación ósea, permitir una 

movilización precoz y la opción de técnicas de artrodesis 

de#nitivas. En relación al paciente, es una buena opción 

en aquellos que presentan patología degenerativa de 

muñeca que rechazan una artrodesis porque desean 

conservar el arco de movimiento.

Debido a todo ello, concluimos que la carpectomía 

proximal de muñeca es una técnica a tener en cuenta en 

la patología degenerativa de muñeca, pudiendo aportar 

muy buenos resultados si la selección del paciente es 

la adecuada. 

Figura 12: Artrodesis radio-carpiana por insatisfacción 

del paciente tras la carpectomía y evolución desfavorable 

de la osteoartritis.
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