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Resumen

Objetivos. Analizar los resultados funcionales
y grado de satisfaccién de la carpectomia en una
serie de 18 pacientes.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de
una serie de 18 pacientes sometidos a una carpec-
tomia (4-SNAC, 6-SLAC, 5-Kiembock, 1-pseu-
doartrosis de escafoides, 1-Preisser, y 1-luxacién
perilunar del carpo crénica), seguimiento medio
de 34 meses.

Se realizd una evaluacién clinica mediante
Mayo Wrist Score, Quick DASH, EVA, rango
de movilidad, grado de satisfaccién; y una valo-
raciéon de los cambios radiogréficos.

Resultados. Tras la intervencion el dolor preo-
peratorio mejora en 4,13 puntos, y la puntuacién
del Quick Dash se reduce en 3941. El rango
de movilidad medio es de 38° de flexion, 46°
de extension, 11° de desviacion radial y 22° de
desviacion cubital. La fuerza de prension media
fue de 33.2 kg.

Existen diferencias significativas entre el EVA
y Quick DASH (p<0.001), ademds de una co-

Abstract

Objectives. To analyze functional outcomes and
satisfaction in a series of 18 carpectomies.

Materials and Methods. Retrospective study of
a series of 18 cases who underwent proximal row
carpectomy (4-SNAC, 6-SLAC, 5 Kienbick, I-sca-
phoid nonunion, I1-Preisser, and 1-perilunar chronic
carpal dislocation), mean follow- up of 34 months.

Clinical evaluation through Mayo Wrist Score,
Quick DASH, VAS, range of motion, degree of sa-
tisfaction; and an assessment of radiographic chan-
ges.

Results. Preoperative pain improved 4 .13 points,
and Quick Dash score was reduced 3941 points.
The range of motion average was: flexion 38°, ex-
tension 46 °, 11 °22 °radial and ulnar deviation. The
mean grip strength was 33.2 kg after surgery.

There were significant differences between preo-
perative VAS and Quick DASH and postoperative
scores (p <0.001). A positive correlation between
age and postoperative pain was found.

Conclusions. The carpectomy is a procedure
with low complication rate, which preserve funtio-
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rrelacion positiva entre la edad y el dolor posto-
peratorio.

Conclusiones. La carpectomia es un procedi-
miento con pocas complicaciones, que proporcio-
na resultados de movilidad, mejoria del dolor y
fuerza superiores a los criterios funcionales de
Palmer. Hemos observado los mejores resultados
en mujeres y pacientes de mayor edad. La apli-
cacién de un colgajo de interposicién no evita
una degeneracion radiogréfica.

Palabras clave: Fila proximal, Carpectomia, Co-
lapso avanzado, Kienbock, Colgajo interposicion.

nal mobility and grip strength acording to Palmer’s
criteria, and provides sustantial pain improvement.
We observed the best results in women and older pa-
tients. The flap interposition doesn’t prevent radio-
graphic degeneration.

Keywords: Proximal Row, Carpectomy, Advan-
ced collapse, Kienbock, Interposition flap.

Introduccion y objetivos

La carpectomia de la hilera proximal impli-
ca la exéresis del escafoides, del semilunar y
del piramidal, lo que determina la articulacién
del polo proximal del hueso grande con la
fosa semilunar del radio. Este procedimiento
es atractivo por ser técnicamente asequible,
con resultados predecibles y un protocolo de
rehabilitacion sencillo®.

La indicaciones mas frecuentes son el
colapso escafo-semilunar avanzado (SLACQ), co-
lapso escafo-semilunar avanzado por no union
del escafoides (SNAC), luxacion perilunar del
carpo cronica y enfermedad de Kienbock. Una
indicacion secundaria incluye el dolor en mu-
necas con enfermedades reumaticas degene-
rativas’.. Es deseable que la carilla articular
del polo proximal del hueso grande y la fosa
del semilunar en el radio distal no tengan
cambios degenerativos, porque condicionaria
negativamente el resultado final de la cirugia,
en este caso una opcion alternativa realizar
un colgajo capsular de interposicidn®.

Los resultados de la carpectomia es-
tan bien documentados y son satisfactorios en
cuanto a la movilidad y el alivio del dolor
postoperatorio?. No hay correlacion entre la
presencia de artrosis de la nueva articulacion
radio-hueso grande con el dolor ni con el
rango de movilidad “.

En pacientes con dolor tras la carpec-
tomia el procedimiento de salvamento es la
artrodesis total de muneca. En un plazo de
seguimiento de 10 anos entre el 10-18% de

las carpectomias se reconvierten en artrodesis
totales de munecaZ

El objetivo de nuestro estudio es eva-
luar los resultados clinicos-radiograficos que
hemos obtenido en una serie de 18 carpec-
tomias para consolidar las indicaciones en
nuestro medio e informar a nuestros pacien-
tes de lo que pueden esperar de la inter-
vencion y su evolucion; ademas de identificar
qué variables clinicas o epidemiologicas tie-
nen trascendencia en el resultado final.

Material y Métodos

- Diseno del estudio.

Estudio retrospectivo descriptivo de una
serie de 18 pacientes que han sido interve-
nidos en nuestro servicio por la Unidad de
Cirugia de Mano y Miembro Superior en los
ultimos 6 anos, con un seguimiento medio de
34 meses y minimo de 1 ano a los que se
le ha realizado una carpectomia de la hilera
proximal.

Se ha realizado una valoracion clinica mi-
diendo el dolor mediante la Escala Analogica
Visual, el rango de movilidad postoperatorio
(extensidn, flexion, desviacion cubital y radial),
la fuerza de prension mediante dinamoémetro
manual tipo Jamar (kg.),y cuestionarios Quick
Dash tanto preoperatorios como postoperato-
rios, y Mayo Wrist Score postoperatorio.

También se realizd una valoracion radiogra-
fica mediante radiologia simple en 2 proyeccio-
nes (A-P y Lateral) para valorar los posibles
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cambios degenerativos que se desarrollan en
la articulacién radio-hueso grande, evaluada
mediante la clasificacion de Culp y Jebsen®
(Tabla 1).

- Técnica quirargica:

Se realizd bajo anestesia general en cinco
pacientes y loco-regional, bloqueo axilar en
13, en funcion de las preferencias del aneste-

Grado Héllaz,gos Resultados serie
radiograficos

0 No cambios 3 casos (16'6%)

Artrosis minima, disminucion interlinea articular. 5 casos (27,7%)

2 Artrosis .moderada, d|sm||:1UC|on del espacio 4 casos (22,2 %)

articular + esclerosis subcondral.

3 Artrosis severa, colapso 6seo, erosiones y quistes 6 casos (33.33%)

subcondrales.

Tabla 1. Clasificacion de Culp & Jebsen para cambios degenerativos radiogrdficos en la nueva articulacion radio-hueso grande.

Establecimos un estudio de correlacion de
variables clinico-radiograficas con los resulta-
dos funcionales (Tabla 2).

sista. Siempre realizamos la intervencion utili-
zando manguito de isquemia, con el paciente
en decubito supino y el miembro superior

C? mb'los EVA diferencial Ql.""k Da.nsh MAYO wrist score
radiograficos diferencial
Sexo N.S. N.S. p=0,048 N.S.
Edad N.S. p=0,020 N.S. N.S.
Actividad N.S. N.S. N.S. N.S.
Etiologia N.S. N.S. N.S. N.S.
(TS p=0,018 NS. NS, NS,
interposicion

Cambios N.S. N.S. N.S.
radiograficos

Tabla 2. Resultados del estudio estadistico entre diferentes variables que hemos estudiado encontrando asociacion estadisticamente

significativa entre tres de ellas.

- Serie

La distribucion por sexo es 2:1 (12 hom-
bres, 6 mujeres), la mano intervenida en 11
fueron izquierdas y en 6 derechas, de las
cuales en 8 era la dominante. La edad media
de los pacientes de la serie es de 42 anos
[20 - 66 anos].

La distribucion por etiologia es: 6 pacientes
con colapso escafo-semilunar avanzado (SLAC-
[I), 4 paciente con colapso escafo-semilunar
avanzado por no union del escafoides (SNAC-
), 5 enfermedades de Kienbdck (estadio 11-B),
1 enfermedad de Preisser, 1 luxacion perilunar
del carpo cronica y 1 pseudoartrosis de esca-
foides tratada previamente sin éxito.

afectado en una mesa de mano?.

Se realiza un abordaje dorsal en la linea
media longitudinal, de aproximadamente 7-8
cm (Fig. 1), medial al tubérculo de Lister, rea-
lizando diseccion hasta el retinaculo extensor,
los colgajos cutaneos son elevados cuidando
no lesionar las ramas nerviosas sensitivas ra-
diales y cubitales, y manteniendo el retorno
venoso dorsal en su espesor?.

Una vez expuesto el retinaculo extensor,
se divide entre tercer y cuarto compartimento
tomando como referencia el extensor largo
del pulgar (EPL), el retinaculo se eleva hasta
el segundo compartimento en sentido radial
y quinto compartimento en direccién cubi-
tal. Los tendones extensores se separan de
forma divergente, EPL y radiales a externo vy
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Fig. 1. Abordaje dorsal longitudinal en la linea media,
exposicion del retindculo extensor y localizacion distal
del extensor largo del pulgar.

Fig. 2. Apertura y exposicion de 3er, 4° y 5° comparti-
mentos extensores.

extensor comun de los dedos (ECD), extensor
propio del indice (EPI) y propio del 5° (EDM)
a interno. En el suelo del 4° compartimen-
to encontramos el nervio interéseo posterior,
rama del nervio radial, que se encarga de la
propiocepcion de la muneca, que hemos re-
secado de forma sistematica. Se recomienda
exponer el extensor propio del 5° dedo para
evitar su lesidon iatrogénica al realizar la exé-
resis del piramidal®.

Realizamos artrotomia mediante la capsu-
lotomia popularizada por Berger y Bishop

Fig. 3. Colgajo capsular de Berger y Bishop.

R

Fig. 4. Exposicion de los huesos del carpo.

(Figura 3), que nos permite una amplia expo-
sicion del carpo (Figura 4).

Se realizd la exéresis cuidadosa del es-
cafoides, semilunar y piramidal, prestando es-
pecial atencion a no lesionar el ligamento
radio-escafo-hueso grande, para no generar
una inestabilidad secundaria (Figura 5). Intrao-
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Fig. 5. Ligamento radio-escafo-hueso grande integro una
vez realizada la exéresis de la primera hilera. Podemos
observar la calidad del cartilago en el polo proximal
del hueso grande.

Fig. 6. Colgajo de interposicion capsular.

peratoriamente, se realizé la valoracién del
cartilago que formaria la neoarticulacion, y
cuando se observaron lesiones condrales o
reblandecimiento del cartilago, realizamos un
colgajo capsular de interposicion de base dor-
sal (Figura 6)'.

- Analisis estadistico.

El analisis estadistico de los resultados
se realizd con el programa informatico SPSS
para Windows, version 20.0 (SPSS Inc., Chica-
go, lIllinois).

Para valorar la normalidad se aplico la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Dada la distri-
bucién no paramétrica de las variables estu-
diadas se establecieron las comparaciones de
medidas independientes mediante el test de
Mann Whitney. EL analisis de variables cuanti-
tativas se realiz6 mediante la prueba de Chi2
y la relacion lineal entre variables, mediante
el coeficiente de correlacién de Pearson.

Se asumié como maximo error alfa en to-
das las pruebas anteriores el 5% (p<0.05).

Resultados

El dolor medido mediante la Escala Analo-
gica Visual (EVA) preoperatoria medio fue de
7.50 y el EVA postoperatorio de 3.38. Hemos
obtenido una mejoria de 4.13 puntos (EVA di-
ferencial). Encontrando diferencias estadistica-
mente significativas (Mann Whitney; p<0.000).

El rango de movilidad medio de nuestra
serie es de 38° de flexion, 46° de extension,
11° de desviacién radial y 22° grados de des-
viacién cubital. La fuerza de prension media
mediante dinamometro manual Jamar (kg) fue
de 33.2 kg.

El Quick Dash preoperatorio medio fue de
61.93 y el postoperatorio de 23.67, lo que su-
pone una mejoria de 39.41, que es estadisti-
camente significativo. (Mann Whitney; p<0.001).

Hemos obtenido un Mayo Wrist Score me-
dio de 75 puntos, lo que corresponde a un
intervalo de resultados satisfactorios.

Se valoré el grado de satisfaccion de los
enfermos en funcion de su respuesta a la pre-
gunta de si volverian a intervenirse, de los
cuales 15 estaban satisfechos con el resultado
final y tres no lo estaban. De estos tres, uno
ya se habia reconvertido a artrodesis total de
muneca, y otro esta pendiente de la reconver-
sion. De los 15 que estaban satisfechos, dos
se han intervenido de la mano contralateral,
pero no constan en la revision por no cumplir
el periodo minimo de seguimiento.

El 72% de los pacientes® toman medicacion
analgésica de forma esporadica, y el restante
28%° toman analgésicos de primer escalén de
forma habitual.

En la valoracién radiografica mediante la
clasificaciéon de Culp y Jebsen® hemos observa-
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do la siguiente distribucion: (Tabla 3)
-Grado 0: 3 pacientes (16.0%)
-Grado 1: 5 pacientes (27.7%)
-Grado 2: 4 pacientes (22.2%)
-Grado 3: 6 pacientes (33.3%)

Evidenciamos una correlacion estadistica
entre la mejoria en la puntuacion del Quick
Dash y el sexo mujer (Mann Whitney, p<0.048),
entre la edad y la mejoria del dolor por EVA
(Pearson,r=0.58) y la evolucion radiografica en
los pacientes a los que se les realizd un col-
gajo de interposicion (Mann Whitney, p< 0,018)
(Tabla 2)

Hemos tenido una tasa de complicacion
del 22 % (4 casos), una rotura tardia del EPL,
una seccion intraoperatoria del EDM, una ne-
crosis cutanea y un queloide.

Discusion

La evolucion observada en esta serie de
pacientes sometidos a una carpectomia de la
primera hilera ha sido satisfactoria, constatan-
dose una significativa mejoria del dolor preo-
peratorio y una movilidad final superior a los
criterios de movilidad funcional de Palmer®.

Esta satisfaccion con el procedimiento es
habitual en las series publicadas, aunque el
seguimiento aumenta el numero de reconver-
siones a artrodesis total. Peter y Stern® rea-
lizaron una revision de 22 carpectomias con
un seguimiento de 10 anos, en las que cuatro
de ellas antes de los 7 anos tuvieron que
convertirse en artrodesis total de muneca, de
las restantes el arco de flexo-extension global
es de 72° con una fuerza del 91 %, 14 de
los 18 estaban satisfechos con la intervencion.
Nueve no tenian dolor, 4 dolor leve ocasional,
5 dolor moderado, ningun caso de dolor se-
vero. En la evaluacion radiografica se observo
disminucion de la interlinea articular en todos
los casos, con colapso y erosiones en siete.
Pero concluyen que no habia relacion con
los cambios degenerativos encontrados y la
funcion o el dolor.

Hemos encontrado asociacién estadistica-
mente significativa entre la edad y el EVA
diferencial, a mayor edad se consigue mas
analgesia con la intervencion. Algunos autores

recomiendan realizar este tipo de intervencion
en pacientes mayores de 35 anos!. Ali y Rizzo
®) realizaron una revision de los resultados a
largo plazo de la carpectomia. Se trata de un
estudio retrospectivo de 81 pacientes inter-
venidos desde 1967 a 1992, de los que se
incluyen en el estudio 61 que fueron los que
realizaron los cuestionarios. La edad media
fue de 41 anos, y un seguimiento de 19 anos.
Observaron que no habia diferencias signifi-
cativas en la movilidad y fuerza preoperatoria
y postoperatoria, y se mantenia estable en
el tiempo. Sin embargo, en cuanto al dolor,
se observa que con el tiempo reaparece, 52
toman medicacion diaria, y en 12 se requirid
una artrodesis total. En todos los pacientes
se observaron cambios radiograficos degenera-
tivos en la nueva articulacion. Concluyen con
su estudio que este tipo de cirugia proporcio-
na unos resultados pobres, y en pacientes jo-
venes 0 pacientes con alta demanda funcional
se deberian de buscar otras alternativas.

Nosotros hemos observado un mejor re-
sultado analgésico en mujeres con un Quick
Dash diferencial estadisticamente significativo,
que no ha sido publicado hasta el momento.

En ningun caso de los intervenidos en
nuestra unidad se ha realizado la estiloi-
dectomia asociada a la carpectomia. Existe
controversia en torno a la realizacion de este
procedimiento, pues algunos autores recomien-
dan la realizacion sistematica de la misma
para prevenir un posible pinzamiento con el
trapecio, pero existen estudios tridimensiona-
les con imagenes de TC que han demostrado
que el trapecio se encuentra palmar a la es-
tiloides radial, por lo que no estaria indicada*.
Ademas, en la estiloides radial tiene su origen
el ligamento radio-escafo-hueso grande, que
de afectarse puede producir una migracién
ulnar del carpo iatrogénical.

En cuatro pacientes realizamos un colga-
jo de interposiciéon capsular de base distal,
por haber encontrado intraoperatoriamente
degeneracion condral del polo proximal del
hueso grande. En la evolucion postoperatoria
radiografica de estos enfermos han apareci-
do signos degenerativos en la neoarticulacion,
aunque han permanecido asintomaticos. He-
mos encontrado una asociacién estadistica-
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mente significativa entre la realizacion del
colgajo capsular y la evolucion a cambios
degenerativos radiograficos. Kwon y cols® pu-
blican en 2009 una revision de 8 pacientes
a los que se les realizd un colgajo de inter-
posicién al realizar la carpectomia, observaron
una mejoria clinica con un EVA preoperatorio
de 7,6 reduciéndose a un EVA postoperatorio
de 3,1, una movilidad media postoperatoria
de: 33° flexidn, 35° extension, 2° desviacion
radial, 26° desviacion cubital, fuerza de pren-
siébn media de 21 kg. Sin embargo, observan
una progresién radiologica degenerativa en el
30% de la serie, aunque no se correlaciona
con el dolor. Salomén y Eaton  realizaron 12
carpectomias con reseccién del polo proximal
del hueso grande asociando un colgajo de in-
terposicién, 11 de los 12 mejoraron del dolor,
con un arco de movilidad de 94° y una fuerza
de prension de 26kg, con un seguimiento de
55 meses.En la publicacion no se reflejan los
cambios degenerativos radiografico. La mejo-
ria del dolor y funcional parece justificar el
empleo del colgajo de interposicion, aunque
la evolucion radiografica parezca sugerir un
deterioro articular precoz.

Atendiendo a la clasificacion radiografica
de Culp y Jebsen © de cambios degenerativos
en la nueva articulacién, en nuestro estudio
hemos observado: grado O en 3 pacientes
(16%), grado 1 en 5 (27%), grado 2 en 4
(22%) y grado 3 en 6 (33.3%). Jebson y cols
(10) realizaron una revision de una serie de
20 carpectomias con un seguimiento medio
de 13 anos, y valoraron los cambios dege-
nerativos radiograficos también con la misma
clasificacion observando: grado O en 8 pacien-
tes (40%), grado 1 en 5 (25%), grado 2 en 2
(10%) y grado 3 en 2 (10%), sin observar nin-
guna correlacion con la clinica del enfermo.

La carpectomia no es el Unico tratamiento
de salvamento con preservacion de la movili-
dad en munecas degenerativas SLAC-I1 y SNAC-
[I, la artrodesis 4-esquinas es otra opcion. La
ventaja de la carpectomia es que es técnica-
mente mas sencilla, y se permite la movili-
zacién de forma mas precoz no dependiendo
de la fusion de los huesos del carpo. Por
otro lado, la artrodesis 4-esquinas mantiene
la altura del carpo y preserva la movili-

dad utilizando la articulacién radio-semilunar
y ulno-carpal. Existe controversia sobre cual
de los 2 procedimientos proporciona mejores
resultados?.

Numerosos estudios publican buenos resul-
tados para ambos procedimientos, pero pocos
realmente los comparan entre si. Tomaino vy
cols® contrastan 9 pacientes a los que se les
realizé una artrodesis 4-esquinas con 15 pa-
cientes a los que se les realizé una carpec-
tomia. Encontraron que la fuerza era similar
en ambos grupo y el rango de movilidad
postoperatorio era mayor en los pacientes
intervenidos de carpectomia, pero el 20% del
grupo de la carpectomia no estaban contentos
con el resultado final. Estos autores concluyen
que recomiendan en pacientes que no hay
signos de degeneracion en el polo proximal
del hueso grande la carpectomia.

Lindley y Cols encontraron que en la artrode-
sis 4-esquinas hay mas complicaciones res-
pecto a la carpectomia como es el caso de Sd. Del
Tunel carpiano postoperatorio?.

Cohen y Kozin® en 2001 analizan dos co-
hortes separadas, un grupo de 19 artrodesis
4-esquinas y otro de igual numero de pa-
cientes a los que se realizd6 una carpectomia.
El seguimiento medio fue de un ano. No
encontraron diferencias en los arcos de flexo-
extension entre los dos grupos, siendo del
62% respecto a la contralateral en la carpec-
tomia y de 58% en la artrodesis. Tampoco se
encontraron diferencias en la fuerza de prensién
entre los dos grupos, siendo del 71 % respec-
to a la contralateral en la carpectomia y del
79 % en la artrodesis. La mejoria del dolor
fue similar en ambos grupos también. La Unica
diferencia fue una mayor desviacion ulnar del
carpo en la artrodesis 4-esquinas. Estos auto-
res recomiendan ambos procedimientos en el
tratamiento de munecas degenerativas doloro-
sas basados en un seguimiento muy corto.

En nuestra serie hemos tenido que recon-
vertir a artrodesis total de muneca dos de los
18 pacientes (11%). De acuerdo con otros au-
tores encontramos que la incidencia de recon-
version es muy baja, por ejemplo, Streich* solo
describe un caso en su serie de 23 pacientes,
y Jebson!®, también una sola de 12 casos.
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Conclusiones

La carpectomia es un procedimiento de
salvamento con preservacion de la movili-
dad en munecas degenerativas, que es técni-
camente sencilla, con pocas complicaciones,
que proporciona unos resultados en cuanto a
movilidad, mejoria del dolor y fuerza igual o
superiores a los criterios funcionales de Pal-
mer. Hemos observado los mejores resultados

en mujeres y pacientes de mayor edad. La aplica-
cion de un colgajo de interposicion no evita
una degeneracion radiografica precoz aunque a
corto plazo no hemos observado una traduccién
clinica. Por todo ello, recomendamos evitar este
procedimiento en varones jovenes o con lesiones
condrales en el polo proximal del hueso grande
o fosa del semilunar.

Nivel de Evidencia IV
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