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RESUMEN

La artrosis de muheca es una patologia que se origina
generalmente tras una lesion ligamentosa intradsea del
carpo, debido a una no union de fractura de escafoides o
después de una fractura articular del radio. Se sabe que la
artrosis no mejora ni retrocede, por lo que se debe tener
el tratamiento ideal para cada paciente segun sus propias
necesidades, que van desde el manejo médico (cambios
de actividad, inmovilizacion, AINES o infiltracibn con
corticoides). Cuando falla el tratamiento médico, se pueden
realizar procedimientos poco invasivos como la denervacion,
carpectomia proximal o una artrodesis de cuatro esquinas. En
estadios avanzados, solo se puede proponer una artroplastia
o artrodesis total de la muneca.
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SUMMARY

Wrist osteoarthritis commonly results from ligamentous injury,
or in no union of scaphoid fractures or secondary to articular
fractures of the distal radius. It is well known there is no
cure for osteoarthritis, so, we try to have the best treatment
for each patient. Therefore, treatment should be stepwise,
starting with no surgical treatment (lifestyle modification,
inmobilization, no steroid drugs or steroid injection). When
these treatment fail, more invasive procedures may be
indicated, such as Neurectomy, proximal row carpectomy or
four corner fusion. In advanced stages, we can suggest total
arthroplasty or total wrist arthrodesis.
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INTRODUCCION

Anatoémicamente, la mufieca esta constituida por tres articulaciones:
radiocarpiana, mediocarpiana y radiocubital distal. Estas articulaciones
pueden sufrir deterioro de su cartilago articular (artrosis) y las causas
que la pueden ocasionar son postraumaticas o idiopéaticas (1).

Dentro del primer grupo destacan las secundarias a lesiones del liga-
mento escafolunar, cuya evolucién natural recibe la sigla SLAC (Scapho
Lunar Advanced Collapse), que generara un deterioro progresivo del
cartilago articular, comenzando por la articulacion radioescafoidea, lue-
go mediocarpiana, terminando con una artrosis radiocarpiana generali-
zada, como lo muestra la figura 1. El dafio de la articulacion radiolunar
generalmente es tardio, lo que da tiempo de realizar cirugias de salva-
taje conservando esta articulacion, lo cual se sefiala més adelante (2).

La evolucion natural de la necrosis avascular del escafoides, secundaria
a fracturas de este hueso, también puede generar artrosis de la mufieca
(entre el 13 al 50% de las fracturas de escafoides pueden terminar en
la necrosis del polo proximal de este hueso, por la circulacion retrégrada
que recibe) (3) y su estado evolutivo también recibe una sigla: SNAC
(Scaphoid Necrosis Avanced Collapse), cuya evolucidn natural es muy
parecida al SLAC, en cuanto al deterioro articular que se va desarro-
[lando (4).

La tercera causa postraumatica de artrosis de mufieca son las secunda-
rias a fracturas articulares de radio distal, las tipo C3 de la AQ, clasifica-
cién propuesta por la AO, ampliamente utilizada en traumatologia, que
se muestra en la figura 2 (5).

Segln lo sefialado por Knirk y Jupiter en su trabajo de 1986, cuando
existe un escalén de 2 mm o més en una fractura articular de radio distal,
el 100% de los pacientes desarrollara una artrosis radiocarpiana a largo
plazo (6) pero es importante sefialar que no todos seran sintomaticos.



FIGURA 1. EVOLUCION NATURAL DEL SLAC

Figura 1. Evolucién natural del SLAC o SNAC, Etapa | comenzando en el estiloides
radial, Etapa Il radioescafoidea, Etapa Ill mediocarpiana y Etapa IV panartrosis.

FIGURA 2. CLASIFICACION AO

Figura 2. Clasificacién AO de las Fracturas de Radlio Distal. Las tipo C3 son las de
peor prondstico por su compromiso articular desplazado.

Dentro de las causas idiopaticas esta la enfermedad de Kienbock (Necrosis
avascular del hueso semilunar) en su Etapa IV (7), la enfermedad de Preiser
(8) (necrosis avascular del escafoides), la condrocalcinosis y las alteracio-
nes del desarrollo del esqueleto, como la enfermedad de Madelung (9).

Evaluacion del paciente con artrosis de muiieca

El paciente portador de artrosis de mufieca consulta al traumatdlogo
principalmente por dolor o rigidez de la articulacion de la mufieca, lo
que genera en mayor o menor medida limitacién en las actividades de
la vida diaria. La presencia de estos sintomas son muy variables entre un
paciente y otro. Hay un clésico estudio en mineros portadores de artrosis
radiolégica de mufieca en que sélo un 24% de ellos presentd dolor (10).

Una vez enfrentados a un paciente con artrosis de mufieca, es impor-
tante contar con una detallada anamnesis, el tipo de actividad laboral y
deportiva que realiza, si su artrosis es en la mano dominante o no y qué
actividades aumentan sus molestias, entre otras.

Posteriormente se debe realizar un acucioso examen fisico, tratando de
identificar las estructuras dseas, articulares o ligamentosas comprome-
tidas, medicién de los rangos de movilidad de ambas mufiecas y en lo
posible, realizar medicion de fuerza de pufio en ambas.

Se solicita estudio de imagenes, comenzando con una Rx. simple de
mufieca, en proyecciones Anteroposterior y lateral (figura 3), la que
puede entregar detallada informacién y dar el diagnéstico de artrosis
(degeneracién del cartilago articular, pérdida del espacio articular, es-
clerosis subcondral, formacién de osteofitos) asi como la causa que la
esta generando (11).

FIGURA 3. RADIOGRAFIA AP Y LATERAL DE
MUNECA

Figura 3. Rx. Anteroposterior y lateral de mufieca.
Publicacién autorizada por el paciente, a través del consentimiento informado.

[ARTROSIS DE MUNECA, ESTUDIO Y OPCIONES DE TRATAMIENTO - DR. FRANCISCO ANDRADE G.]

751



752

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2014; 25(5) 750-755]

Otros métodos de imagenes, como el TAC o RMI de mufieca, se solicitaran
para evaluar el estado del cartilago y/o para clasificar la evolucion de la
artrosis, hecho que es crucial para saber qué tipo de tratamiento ofrecer.

TRATAMIENTO

CONSERVADOR

Es sabido que la artrosis es un proceso degenerativo que no tiene cura
y que tampoco se puede revertir, s por esto que ante un paciente con
artrosis de mufieca, se plantea como manejo inicial, realizar un manejo
conservador de ésta.

Este manejo conservador se puede realizar con cambios en las activida-
des que desencadenan dolor, uso de inmovilizaciones transitorias (yeso,
Ortesis) como lo muestra la figura 4; indicacion de antiinflamatorios no

FIGURA 4. ORTESIS O INMOVILIZADORES DE
MUNECA

FIGURA 5. INFILTRACION CON CORTICOIDES

esteroidales por periodos controlados o infiltracion articular con corti-
coides de deposito (figura 5), que pueden generar alivio de la sintoma-
tologia por tiempos definidos.

QUIRURGICO

1.- Denervacion de mufieca o neurectomia: Técnica quirdrgica
que consiste en resecar los nervios que inervan la articulacion de la mu-
fieca, lo que genera alivio de la sintomatologia dolorosa, sin disminuir el
rango de movilidad del paciente.

Es una cirugia poco agresiva, con buena convalecencia y ausencia de
complicaciones. Se puede realizar una neurectomia total (siete ramos
nerviosos) o parcial, realizando un solo abordaje dorsal y asi resecar los
ramos del interéseo dorsal y palmar por la misma incisién. Esta dener-
vacién parcial ha mostrado alivio del dolor en 90% de los 20 pacientes
del estudio de Weinstein y Berger pero tres de ellos requirieron algin
procedimiento adicional. Junto con esto, se mostré que los pacientes
mejoraron la fuerza de pufio, al no tener dolor asociado (12).

Este tipo de procedimiento no tiene tan buen resultado en pacientes so-
metidos a compensacion (accidentados del trabajo), como aquellos por-
tadores de Artritis reumatoide 0 aquellos con restriccién de la movilidad.

2.- Estiloidectomia radial: Técnica quirlrgica reservada para los es-
tadios iniciales de SLAC o SNAC, en que existe un componente degene-
rativo solo a nivel del estiloides radial (radioescafoideo).

Esta técnica se puede utilizar sola o acompafiada de otra técnica
complementaria. Se puede realizar con cirugia abierta a través de la
tabaquera anatémica o por via artroscopica. En ambas vias es funda-
mental preservar los ligamentos volares radiales. Mas de 6 a 10 mm de
reseccion de la estiloides pueden comprometer el origen del ligamento
radioescafocapitate y generar una traslacién ulnar del carpo (13).

3.- Carpectomia proximal: Técnica quirlrgica que consiste en
la escision del escafoides, semilunar y piramidal (huesos de la fila
proximal del carpo) dejando articular la fila distal del carpo con el
radio, especificamente, el capitate en la fosita del semilunar (figura
6ay 6b).

Para que esta técnica quirirgica se pueda llevar a cabo, es fundamen-
tal que exista indemnidad de la superficie articular inferior del capitate
(cabeza) y de la fosita semilunar del radio, por lo que se puede realizar
en los estadios iniciales de un SLAC o SNAC (14) (figuras 6a y 6b). Para
evaluar el estado del cartilago articular en cuestion, se solicita de regla
una Resonancia magnética de mufieca.

Es necesario aclarar que esta nueva “articulacion” es anatémicamente
incongruente, pues la fosita del semilunar del radio es mas larga que la
cabeza del capitate, lo que conllevara a mediano o largo plazo a una ar-
trosis de esta neoarticulacion sin embargo, permite un nimero variable
de afios libres de dolor.
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FIGURA 6A. SNACY CARPECTOMIA PROXIMAL

FIGURA 6B. SLACY CARPECTOMIA PROXIMAL

Publicacién autorizada por el paciente, a través del consentimiento informado.

Esta técnica se puede realizar abierta o artroscopica, destacando que, al
resecar el escafoides, se debe conservar el ligamento radioescafocapita-
te para evitar la subluxacion ulnar del carpo.

Se mantiene inmovilizado al paciente en el postoperatorio, pero sélo
como una medida analgésica y de ajuste a este cambio anatémico ge-
nerado (15, 16).

Es frecuente en la literatura, la comparacion de esta cirugia con la ar-
trodesis de cuatro esquinas, ya que ambas tienen indicaciones similares,
por lo que hay cirujanos que prefieren una u otra.

Entre las ventajas de esta técnica, se logran mayores rangos de mo-
vilidad que con la artrodesis de cuatro esquinas (ROM de 71° vs 54°,
segUn Krakauer) y que no se requiere inmovilizacién prolongada como
en la que se vera a continuacion, que es hasta obtener la consolida-
cion (17).

4.- Artrodesis de cuatro esquinas: Técnica que consiste en la esci-
sion del escafoides y la fusion de la articulacion mediocarpiana (hueso
grande-semilunar-piramidal-ganchoso), logrando fusionar todos los
huesos entre si, aunque reportes actuales sefialan que es suficiente
lograr la artrodesis lunocapitate para generar la estabilidad necesaria.
Esta cirugia se indica para estadios mas avanzados de SLAC y SNAC, ya
que no se requiere indemnidad de la articulaciéon mediocarpiana pero si
se requiere, al igual que en la carpectomia, la indemnidad del cartilago
de la fosita del semilunar del radio. EI método de imagen comlinmente
solicitado para evaluar el estado del cartilago es la resonancia magné-
tica de mufieca.

Un aspecto técnico relevante es la correccion de la posicién del
semilunar hacia dorsal y llevarlo a una posicién neutra, lo que se
logra flectando la mufieca y colocando una aguja temporal radio-
lunar (figura 7).

Publicacién autorizada por el paciente, a través del consentimiento informado.

FIGURA 7
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Figura 7. Correccion de la posicién dorsal del semilunar a la neutra, a través de la
flexion y estabilizacién temporal con aguja radiolunar.

FIGURA 8

Figura 8. Reseccion de escafoides mas artrodesis 4 esquinas, fijacion con placa
circular.

La técnica de fijacion para esta cirugia histéricamente ha sido con agu-
jas de kirschner, tornillos canulados compresivos, grapas o placas circu-
lares (figura 8). La eleccion del tipo de fijacion dependerd del cirujano,
siendo los tornillos canulados los que mejor resultado han mostrado en
los trabajos de la literatura (18).
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Dentro de las ventajas de esta cirugia, en comparacién con la carpec-
tomia proximal, es la mantencién de la articulacién radiolunar y la
mantencion de la altura del carpo, lo que permite mantener una mayor
fuerza de pufio en estos pacientes (80 %).

A pesar que los tiempos de inmovilizacién son mayores que en la car-
pectomia proximal, y se mantiene hasta la consolidacién de las artro-
desis, el porcentaje de consolidacién de series como la de Ashmed, con
100 pacientes operados, son altos (97%) (19).

5.- Artrodesis radioescafolunar: Técnica quirtirgica que consiste en
realizar una fusién entre el radio, el escafoides y el hueso semilunar, re-
servada para las secuelas de fractura articular del radio distal (figura 9).

FIGURA 9. ARTRODESIS RADIOESCAFOLUNAR

Figura 9. Publicacion autorizada por el paciente, a través del consentimiento
informado.

Con esto se permite conservar la articulacidn mediocarpiana, conser-
vando el 50-60 % de la movilidad total.

El tipo de fijacion utilizada, al igual que en la anterior, van desde agujas
de Kirschner, tornillos canulados compresivos hasta placas, siendo los
tornillos canulados los que han mostrado tasas mas altas de consolida-
cién y menos complicaciones (20).

6.- Artroplastia Total de Mufeca: Técnica quirlrgica que consiste
en el reemplazo total de la articulacion de la mufieca por una prote-
sis de material sintético (metal-poliuretano), que permite mantener el
rango de movilidad pero que no entrega una estabilidad satisfactoria,
por lo que esté indicada para pacientes con muy baja demanda de sus
mufiecas o en aquellos que presenten una artrosis bilateral de mufiecas
(21).

7.- Artrodesis Total de Muieca: Técnica que consiste en fijar la
articulacion radiocarpiana y mediocarpiana, dejando la mufieca en una
posicion fija en extension funcional. Es la indicacion standard en esta-
dios finales del SLAC o SNAC u otras alteraciones que determinan una
panartrosis de mufieca, fundamentalmente en pacientes que realizan
trabajo pesado.

En general, se obtienen buenos resultados con esta técnica, en cuanto
al alivio del dolor y estabilidad de la mufieca pero hay que considerar
que los pacientes reportan problemas para la higiene personal y para
trabajar en espacios reducidos.

En la actualidad existen placas dorsales premoldeadas que permiten
facilitar la cirugia y que no requieren largos periodos de inmovilizacion
postoperatoria (22).

CONCLUSIONES

La artrosis de mufieca es una patologia que se origina generalmente
tras una lesion ligamentosa intradsea del carpo, tras una no unién de
fractura de escafoides o después de una fractura articular del radio. Se
sabe que la artrosis no mejora ni retrocede, por lo que se debe tener el
tratamiento ideal para cada paciente, seglin sus propias necesidades,
que van desde el manejo médico (cambios de actividad, inmovilizacién,
AINES o infiltracion con corticoides). Cuando falla el tratamiento médi-
co, se pueden realizar procedimientos poco invasivos como la denerva-
cién, carpectomia proximal o una artrodesis de cuatro esquinas . En es-
tadios avanzados, solo se puede proponer una artroplastia o artrodesis
total de la mufieca.
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