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Resumen
Objetivo

Corrección de una disociación escafolunar crónica
mediante sustitución de la porción dorsal del ligamento
escafolunar -esencial para la estabilidad biomecánica-
por un injerto de hueso-ligamento-hueso de la segunda
articulación carpometacarpiana y capsulodesis dorsal
modificada.

Indicaciones
Disociación escafolunar crónica sin restos ligamentosos

suturables y sin inestabilidad o con inestabilidad
reductible, en la que la pérdida de la porción dorsal 
del ligamento escafolunar es el factor fisiopatológico
fundamental.

Contraindicaciones
Inestabilidad estática fija con descompensación 

de los elementos estabilizadores secundarios.
Alteraciones artrósicas.

Técnica quirúrgica
Abordaje por la cara extensora de la muñeca. Obtención

de un colgajo capsular según Berger. Corrección de una
eventual inestabilidad y estabilización de la reducción
mediante transfixión temporal con agujas de Kirschner
entre los huesos escafoides y grande y los huesos
escafoides y semilunar. Preparación de un lecho receptor
dorsal en las zonas adyacentes del escafoides y del hueso
semilunar a la altura de la porción dorsal del ligamento
escafolunar. Obtención de un injerto de hueso-ligam
ento-hueso de la segunda articulación
carpometacarpiana. Fijación del injerto encastrado con un
tornillo de 1,2 mm en el escafoides y otro tornillo igual en
el hueso semilunar. Fijación de una porción del ligamento
intercarpiano dorsal con pedículo del escafoides

mediante un anclaje óseo y con fuerte tensión previa en
el hueso semilunar para eliminar la disociación funcional
entre los huesos escafoides y semilunar.

Tratamiento postoperatorio
Inmovilización con un vendaje de escayola antebraquial

con inclusión de la falange proximal del primer dedo
durante ocho semanas. Retirada de las agujas de
Kirschner después de diez semanas; a continuación,
fisioterapia para mejorar la movilidad.

Resultados
Doce de un total de dieciséis pacientes masculinos

intervenidos en nuestra clínica entre los años 2000 
y 2006 pudieron ser sometidos a una revisión después 
de un periodo de seguimiento medio de 6,3 años (mínimo
1,6; máximo 7,3 años). Se obtuvieron resultados clínicos
excelentes: la puntuación según la escala modificada 
de lesiones de muñeca de la Clínica Mayo alcanzó
87 puntos de media (mínimo 65, máximo 100).
Once pacientes presentaron un resultado excelente 
o bueno, no constatándose un resultado malo en ningún
paciente. Todos los pacientes afirmaron que volverían 
a someterse a esta intervención. La puntuación DASH
(discapacidad de brazo, hombro y mano) alcanzó los 
13 puntos de media (mínimo 0, máximo 42). En seis casos
se apreció en las radiografías una insuficiencia de 
la porción reconstruida del ligamento escafolunar. 
No se detectó ningún colapso escafolunar avanzado
sintomático (muñeca SLAC) que tuviera que ser tratado.

Palabras clave
Disociación escafolunar. Injerto de hueso-

ligamento-hueso. Cuénod.
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Notas preliminares
La disociación escafolunar crónica es una de las causas

más frecuentes de lesión degenerativa de la muñeca de

origen traumático, que aparece típicamente como colapso

escafolunar avanzado (muñeca SLAC). Mientras que la

lesión aguda del ligamento escafolunar puede tratarse sa-

tisfactoriamente por sutura directa o reinserción transósea

del ligamento escafolunar avulsionado en combinación

con una capsulodesis, la disociación escafolunar crónica

constituye un problema que todavía no se ha resuelto ade-

cuadamente. Hasta ahora no se han podido imponer de

forma convincente ni las artrodesis parciales, como la ar-

trodesis parcial escafoides-trapecio-trapezoide, ni ningu-

no de los numerosos métodos existentes para la recons-

trucción del ligamento escafolunar con porciones

tendinosas. Desde que Berger et al3 demostraran en 1999

que la porción dorsal del ligamento escafolunar es la más

fuerte e importante desde el punto de vista biomecánico,

se hizo evidente que había que desarrollar procedimientos

quirúrgicos para intentar reconstruir satisfactoriamente

esta porción del ligamento escafolunar. En analogía a las

plastias de hueso-ligamento-hueso para la reconstrucción

del ligamento cruzado en la articulación de la rodilla, se

diseñaron injertos de hueso-ligamento-hueso para eludir,

mediante la integración directa del injerto óseo, las difi-

cultades asociadas a la utilización de porciones ligamento-

sas o tendinosas aisladas. Svoboda et al15 estudiaron en

muñecas de cadáveres la adecuación de injertos de hueso-

ligamento-hueso procedentes del pie para sustituir la por-

ción dorsal del ligamento escafolunar. Posteriormente,

Davis et al6 y Hofstede et al11 realizaron estudios comple-

mentarios en esta dirección. Shin et al14, en cambio, pre-

tendían realizar un injerto local y consideraron adecuado

un injerto de hueso-periostio-hueso obtenido de la zona

del tubérculo de Lister, si bien este no presentaba la esta-

bilidad mecánica de la porción original del ligamento es-

cafolunar. Weiss16 aplicó este injerto de hueso-periostio-

hueso en la práctica clínica como uno de los primeros

injertos de hueso-sustituto ligamentoso-hueso. Obtuvo re-

sultados terapéuticos buenos en las inestabilidades diná-

micas, pero dudosos en la inestabilidad estática. Harvey et

al9 demostraron en un estudio experimental que tanto el

ligamento entre el tercer hueso metacarpiano y el hueso

grande como el ligamento entre el segundo metacarpiano

y el hueso trapezoide poseían unas propiedades mecánicas

–tales como resistencia a la rotura y elasticidad– y unas di-

mensiones similares a la porción dorsal del ligamento es-

cafolunar. Por el contrario, el injerto de hueso-retináculo-

hueso era bastante más débil. Cuénod et al5 confirmaron

estos resultados en otro estudio experimental. Más ade-

lante, Harvey utilizó clínicamente el injerto de la tercera

articulación carpometacarpiana, pero hasta la fecha no se

ha publicado ningún análisis específico de los resultados.

Cuénod4 había descrito previamente un método quirúrgi-

co en el que se utilizaba el injerto de la segunda articula-

ción carpometacarpiana como sustituto de la porción dor-

sal del ligamento escafolunar y se realizaba

adicionalmente una capsulodesis con el ligamento inter-

carpiano dorsal, con fijación en el hueso semilunar. Este

método permitía corregir la disociación funcional de los

huesos escafoides y semilunar restringiendo en la menor

medida posible la movilidad. En 2003 describimos los pri-

meros resultados registrados con este método en nuestro

propio grupo de pacientes13.
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Principios quirúrgicos y objetivos

Corrección de una disociación escafolunar crónica por
sustitución de la porción dorsal del ligamento escafo-
lunar –esencial para la estabilidad biomecánica– por
un injerto de hueso-ligamento-hueso de la segunda
articulación carpometacarpiana y capsulodesis modi-
ficada adicional. Para ello, se utiliza una porción del li-

gamento intercarpiano dorsal, con pedículo del esca-
foides, que se fija mediante un anclaje óseo en un le-
cho receptor tallado en la superficie dorsal del hueso
semilunar con el fin de eliminar la disociación de los
huesos escafoides y semilunar conservando la movili-
dad.



Ventajas
• Corrección de la disociación escafolunar.

• Reconstrucción anatómica.

• Conservación de todas las superficies articulares.

• Reducción del dolor.

• Movilidad potencialmente mejor que en las artrodesis

parciales o las capsulodesis convencionales.

Desventajas
• Limitación moderada de la movilidad.

• Intervención técnicamente complicada que requiere

amplios conocimientos de la anatomía y biomecánica del

carpo.

• Tratamiento postoperatorio prolongado con inmovili-

zación en escayola durante ocho semanas, transfixión con

agujas de Kirschner durante diez semanas y periodo de re-

habilitación de hasta 6 meses.

• No hay certeza de que desaparezca el dolor.

Indicaciones
• Disociación escafolunar crónica en la que la porción

dorsal del ligamento escafolunar es funcionalmente insu-

ficiente y no puede reconstruirse por reinserción ósea.

Contraindicaciones
• Deformidad irreductible.

• Alteraciones artrósicas (muñeca SLAC).

Información para el paciente
• Descripción de procedimientos quirúrgicos alternati-

vos con sus ventajas e inconvenientes.

• Necesidad de inmovilizar la muñeca con escayola du-

rante ocho semanas.

• Es necesario retirar las agujas de Kirschner después de

diez semanas.

• Riesgos habituales de una intervención quirúrgica, como

infección, trombosis, embolia y lesiones neurovasculares.
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• Hematoma y trastornos de la cicatrización.

• Restricción moderada de la movilidad.

• Riesgo de lesión tendinosa o cartilaginosa.

• Riesgo de fractura del hueso escafoides o semilunar.

• Inestabilidad persistente.

• Alergia a metales.

• Algodistrofia.

• Persistencia de las molestias que requiere una artro-

desis parcial consecutiva de la muñeca.

• Con relativa frecuencia, la rehabilitación y, por tan-

to, la incapacidad laboral se prolongan hasta seis meses,

especialmente si se desarrollan actividades de tipo ma-

nual.

Preparación de la intervención
• Radiografías de la muñeca en dos planos y radiografía

con el puño cerrado.

• Rasurado del campo quirúrgico justo antes de la in-

tervención.

Instrumental e implantes
• Instrumental para cirugía de la mano.

• Pinza de reducción especial para la orientación para-

lela de dos agujas de Kirschner (por ejemplo, Medicon

eG, Gänsäcker 15, D-78532 Tuttlingen, Alemania).

• Anclaje óseo con un grosor de 2,0 mm (por ejemplo,

Arthrex, Liebigstrasse 13, D-85757 Karlsfeld, Alemania).

• Taladro tipo pistola; agujas de Kirschner con grosores

de 1,4 y 1,6 mm.

• Tornillos de 1,2 mm de diámetro.

• Intensificador de imágenes.

Anestesia y posición del paciente
• Anestesia del plexo braquial o anestesia general.

• Decúbito supino.

• Colocación del brazo sobre la mesa de mano.

• Manguito de isquemia a 300 mmHg en el brazo.
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Técnica quirúrgica
Figuras 1 a 12

Figura 1
Se practica una incisión sinuosa de aproximadamente 8 cm 
de longitud centrada sobre el tubérculo de Lister. La zona distal
del corte llega hasta la segunda articulación carpometacarpiana.
Alternativamente, puede optarse por una incisión longitudinal
sobre el tubérculo de Lister cuyo extremo distal alcanza 
la segunda articulación carpometacarpiana (método original).
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R. superficialis n. rad.

M. extensor poll. long.

M. extensor poll. long.
3. Strecksehnenfach

Figura 2
Exposición del retináculo extensor
conservando las ramificaciones del
ramo superficial del nervio radial, 
así como del ramo dorsal del nervio
cubital. Apertura del tercer
compartimento extensor y elevación
del tendón del músculo extensor largo
del pulgar.

R. superficial del n. radial

M. extensor largo del pulgar

M. extensor largo del pulgar
3.er compartimento extensor

Mm. extensores carp. rad.
long. et brev.
2. Strecksehnenfach

Mm. extensores dig. comm.
4. Strecksehnenfach

extensor poll. long.
Strecksehnenfach

etinaculum extensorum

Retinaculum extensorum

Mm. extensores carp. rad.
long. et brev.

Boden des
4. Strecksehnenfachs

Tuberculum Listeri

N. interosseus post.

Figuras 3a y 3b
Apertura del segundo y cuarto compartimento extensor por
disección de los septos verticales y movilización en dirección
radial o cubital (a). Resección larga del nervio interóseo 
posterior en el suelo del cuarto compartimento extensor 
hasta una longitud de aproximadamente 3 cm (b).

a

b

M. extensor largo 
del pulgar
3.er compartimento
extensor

Retináculo extensor

Mm. extensores radiales largo
y corto del carpo

Retináculo extensor

Mm. extensores radiales largo
y corto del carpo
2.º compartimento extensor

Mm. extensores comunes
de los dedos
4.º compartimento extensor

Suelo del 4.º compartimento
extensor

Tubérculo de Lister

Nervio interóseo
posterior



44 • Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 núm. 1, 2011

Kalb K, Prommersberger KJ. Tratamiento de la disociación escafolunar crónica mediante un injerto 
de hueso-ligamento-hueso según Cuénod

Figura 4
Exposición de la muñeca mediante un colgajo capsular 
con pedículo radial según Berger1,2. Para ello, se marcan 
tres referencias de orientación: 1) el centro entre el tubérculo 
de Lister y la escotadura cubital, que se reconoce por el septo
dispuesto entre el cuarto y quinto compartimento extensor; 
2) el tubérculo dorsal del hueso piramidal; 3) el surco entre el
hueso escafoides y el hueso trapezoide. La incisión comienza 
en la apófisis estiloides del radio y se extiende a lo largo 
de la interlínea articular radiocarpiana hasta el centro entre 
el tubérculo de Lister y el septo situado entre el cuarto y quinto
compartimento extensor. Desde allí, la incisión se prolonga en
dirección al tubérculo dorsal del hueso piramidal, seccionando
de este modo la rama proximal del ligamento en V dorsal
(ligamento radiopiramidal dorsal). La incisión se continúa 
en dirección radial hacia el surco entre el hueso escafoides 
y el hueso trapezoide. De esta manera, se secciona el ligamento
intercarpiano dorsal (rama distal del ligamento en V dorsal), 
y la porción de este ligamento insertada en el escafoides 
se levanta con un colgajo con pedículo radial.

Gestielter
Kapsellappen

Figuras 5a y 5b
Sinovectomía local para visualizar y
valorar con precisión la zona del ligamento
escafolunar, especialmente la magnitud
de la lesión ligamentosa 
y la reductibilidad. 
a) Antes de la sinovectomía. 
b) Después de la sinovectomía.

Colgajo
capsular
pediculado 

a b



Kalb K, Prommersberger KJ. Tratamiento de la disociación escafolunar crónica mediante un injerto 
de hueso-ligamento-hueso según Cuénod

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 núm. 1, 2011 • 45

Repositionszange
fixiert
Os scaphoideum
und Os lunatum

Figuras 6a y 6b
Reducción de los huesos escafoides y
semilunar usando (a) agujas de Kirschner
de 1,4 mm como palancas de mando
colocadas de manera que su orientación
paralela corrija la desviación de los huesos
escafoides y semilunar, y (b) una pinza 
de reducción que estabiliza las agujas de
Kirschner en posición paralela. El surco
entre los huesos escafoides y semilunar
debe quedar prácticamente cerrado.

Pinza de reducción
fijada
Hueso escafoides
y hueso semilunar

Figura 7
Transfixión de escafoides y hueso grande
así como de escafoides y hueso semilunar
en posición reducida con dos agujas de
Kirschner de 1,6 mm. Las agujas deben
situarse en la cara palmar de los huesos
escafoides y semilunar para que
posteriormente no afecten al lecho
receptor dorsal en los huesos escafoides 
y semilunar.

Os scaphoideum
mit 5 × 5 mm
Knochennut

Os lunatum 
mit Knochennut

Os capitatum

K-Drähte

Nut
im Os scaphoideum
und Os lunatum  

Figuras 8a y 8b
Tallado de un lecho receptor en las porciones dorsales distales adyacentes de
los huesos escafoides y semilunar hasta el hueso esponjoso usando escoplos
finos y pinzas de Luer finas (a). El lecho receptor debería medir unos 5 x 5 mm
en el escafoides y extenderse más en el hueso semilunar en dirección cubital
para poder alojar posteriormente también el ligamento intercarpiano dorsal
con pedículo del escafoides (b).

a

b

a

b

Agujas de K

Lecho receptor en 
los huesos escafoides 
y semilunar

Escafoides con
lecho receptor 
de 5 x 5 mm

Hueso grande

Hueso semilunar
con lecho receptor
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Figuras 9a y 9b
Exposición de la segunda articulación carpometacarpiana
con desprendimiento parcial del tendón del músculo
extensor radial largo del carpo. Con un escoplo se extrae
un injerto de hueso-ligamento-hueso de la segunda
articulación carpometacarpiana (a). Cada uno de los 
dos bloques óseos mide unos 5 x 5 mm y están unidos
mediante el ligamento trapezoide-metacarpiano (b).

Knochen-Band-Knochen-
Transplantat
aus Karpometakarpalgelenk II

Kapsellappen

M. extensor carp. rad. M. extensor poll. long.

Figuras 10a y 10b
El injerto se encastra con precisión en el lecho receptor dorsal de los huesos escafoides y semilunar de manera que quede enrasado 
en la cara dorsal. El injerto se fija en el escafoides y en el hueso semilunar con un tornillo de 1,2 mm, respectivamente (a). La porción
ligamentosa debe situarse exactamente en la zona del surco escafolunar (b).

Kapsellappen

Knochen-Band-Knochen-
Transplantat in Knochennut
mit Schrauben fixiert

Kapsellappen

M. extensor poll. long.

Os capitatum

Colgajo capsular

M. extensor radial 
del carpo

M. extensor largo 
del pulgar

Injerto de hueso-ligamento-
hueso procedente de la segunda
articulación carpometacarpiana

Colgajo
capsular

Injerto de hueso-ligamento-
hueso fijado con tornillos 
en el lecho receptor

Colgajo capsular

M. extensor largo del pulgar

Hueso grande

a

b

a b



Kalb K, Prommersberger KJ. Tratamiento de la disociación escafolunar crónica mediante un injerto 
de hueso-ligamento-hueso según Cuénod

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 núm. 1, 2011 • 47

Kapsellappen

Lig. intercarpale dors.

Fadenanker
im Os lunatum

Os scaphoideum
mit Transplantat

Os capitatum Fadenanker
fixiert das
Lig. intercarpale dors.

Figuras 11a y 11b
Colocación de un anclaje óseo en la porción cubital del lecho receptor del hueso semilunar (a). De este modo, la porción del ligamento
intercarpiano dorsal con pedículo del escafoides, preparada previamente a partir del colgajo capsular levantado, se fija bajo fuerte
tensión previa a modo de capsulodesis (b).

ba

Colgajo
capsular

Lig. intercarpiano dors.

Anclaje de sutura
en el hueso
semilunar

Hueso escafoides
con injerto

Hueso grande El anclaje de sutura
fija el lig.
intercarpiano dors.

Figura 12
Cierre de la cápsula por sutura inversa del colgajo capsular.
Cierre del retináculo extensor dejando el tendón del músculo
extensor largo del pulgar en posición subcutánea. Colocación 
de un drenaje de Redon n.º 10 y cierre de la herida.

M. extensor poll. long.
(subkutan)

Redon-
Drainage

Retinaculum
extensorum

M. extensor largo 
del pulgar (subcutáneo)

Retináculo
extensor

Drenaje 
de Redon
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Tratamiento postoperatorio
• Colocación de un vendaje de escayola antebraquial

con inclusión de la articulación metacarpofalángica del

primer dedo durante ocho semanas.

• El brazo debe colocarse en alto adecuadamente.

• Se comenzará con ejercicios de movilidad activos de

los dedos el mismo día de la intervención.

• Control de la herida y retirada del drenaje de Redon

el segundo día postoperatorio.

• Radiografía de control el segundo día postoperatorio.

• Alta en cuanto el estado de la herida, la inflamación,

el dolor y la función de los dedos lo permitan.

• Al cabo de diez semanas se retirarán las agujas de

Kirschner de transfixión.

• Después, movilización activa de la muñeca respetando

el umbral de dolor.

• Se permitirá la carga total transcurridos cuatro meses.

Errores, riesgos y complicaciones
• Formación de hematoma: vaciado en condiciones

asépticas.

• Lesión del ramo superficial del nervio radial: sutura

microquirúrgica.

• Infección de la herida: tratamiento según los princi-

pios de la cirugía séptica.

• Lesión del injerto durante la obtención o fijación: ob-

tención de un segundo injerto de la tercera articulación

carpometacarpiana.

• Injerto mal enrasado en la cara dorsal: compresión con

limitación dolorosa de la extensión.

• Desgaste previo, no detectado, de las superficies arti-

culares: empeoramiento del dolor.

Resultados
El tratamiento quirúrgico de la disociación escafolunar

crónica sigue siendo un problema sin resolver y resulta sor-

prendente que apenas existan publicaciones médicas sobre

el restablecimiento de la porción dorsal del ligamento esca-

folunar mediante injertos de hueso-ligamento-hueso. Cabe

mencionar entre las pocas excepciones Drobner y Haus-

mann, que en 1995 describieron sus primeras experiencias

(citado según la referencia bibliográfica 4), y Weiss, que en

1996 publicó su técnica con injerto de hueso-retináculo-

hueso (citado según la referencia bibliográfica 7).

Weiss dio a conocer en 199816 los resultados prelimina-

res de esta técnica de reconstrucción de la porción dorsal

del ligamento escafolunar mediante un injerto de hueso-

retináculo-hueso obtenido de la zona del tubérculo de Lis-

ter. Según los estudios biomecánicos, la resistencia a la ro-

tura de este injerto es notablemente menor que, por

ejemplo, la del injerto de la segunda articulación carpo-

metacarpiana, el preferido por los autores. Se sometieron

a la intervención 19 pacientes (16 hombres y 3 mujeres)

con una media de 34 años de edad, de los cuales 14 pre-

sentaban una inestabilidad dinámica y 5 una inestabilidad

estática. El examen posterior se realizó a los 3,6 años (de

media) de la intervención. En el grupo de los pacientes

con inestabilidad dinámica, 12 no padecían dolor y 2 sufrían

dolor únicamente bajo carga intensa. Trece pacientes que-

daron completamente satisfechos. En el grupo de los pa-

cientes con desviación estática, por el contrario, se obtu-

vieron resultados menos favorables: solo se consiguió

eliminar el dolor en dos pacientes. En las radiografías de

algunos pacientes también se apreciaba un ensanchamien-

to de la interlínea escafolunar y un ángulo escafolunar pa-

tológico. Tres de cinco pacientes precisaron una reinter-

vención: en un caso, una fusión radioescafolunar; en otro,

una carpectomía de la hilera proximal, y en el último, una

artrodesis total de la muñeca. Por este motivo, Weiss re-

comendaba su método preferentemente para el trata-

miento de las inestabilidades dinámicas.

Harvey y Hanel y Harvey et al8,9 utilizaron un injerto de

hueso-ligamento-hueso procedente de la tercera articula-

ción carpometacarpiana y describieron —aunque sin mu-

cho detalle— resultados buenos, especialmente en pacien-

tes intervenidos poco después del traumatismo, en las

inestabilidades dinámicas y en los pacientes que presenta-

ban un ángulo radiolunar inferior a 30º. Sin indicar el nú-

mero de pacientes, los resultados medios después de dos

años se valoraron con 28,1 puntos en la escala DASH8

(discapacidad de brazo, hombro y mano). Los autores ci-

taron una fragmentación del injerto como complicación

temprana8. En un trabajo posterior, Harvey et al10 men-

cionaron como complicaciones principales el desgarro del

injerto, por una parte, y la extensión excesiva del injerto

prendido, por otra, y propusieron un procedimiento qui-

rúrgico modificado que consistía en el uso de un injerto de

hueso-ligamento-hueso con pedículo vascular. No presen-

taron resultados más concretos.

Cuénod publicó en 19994 el procedimiento de recons-

trucción descrito en el presente trabajo y claramente pre-

ferido por los autores del mismo, en el que se utilizaba un

injerto de hueso-ligamento-hueso procedente de la segun-

da articulación carpometacarpiana y una capsulodesis mo-

dificada adicional. En aquel momento, sin embargo, solo

pudo presentar tres casos aislados con resultados favora-

bles tras un periodo de seguimiento de 5, 12 y 18 meses,

respectivamente.

En nuestra clínica utilizamos la técnica de Cuénod des-

de el año 2000. En el año 2003 publicamos los resultados



preliminares de los doce primeros pacientes, de los cuales

dos presentaban una inestabilidad dinámica y diez una

inestabilidad estática13. En ese momento, un paciente ya

había requerido una reintervención consistente en una fu-

sión escafoides-trapecio-trapezoide. Hasta la fecha, este

sigue siendo el único de nuestros pacientes que ha necesi-

tado someterse a una reintervención después de una ciru-

gía de Cuénod. Como es habitual en nuestra clínica, esta-

blecemos como parámetros la puntuación DASH y la

puntuación según la escala modificada de lesiones de mu-

ñeca de la Clínica Mayo12. Durante un periodo de segui-

miento medio de 12 meses (mínimo 4, máximo 17) regis-

tramos una puntuación media para la muñeca de 77 puntos,

valorándose los resultados como excelentes en seis pa-

cientes, como buenos en uno, como satisfactorios en tres y

como malos en tan solo uno. También en la puntuación

DASH se obtuvo un resultado bueno con 27 puntos de

media (mínimo 1, máximo 61). En tres casos se confirmó

radiológicamente el éxito de la corrección de la inestabili-

dad estática. En cuatro de doce casos, no obstante, obser-

vamos un nuevo ensanchamiento de la interlínea escafo-

lunar, que interpretamos como una extensión excesiva del

injerto osteoligamentoso. El prendimiento óseo del injer-

to no había causado problemas en su momento y se había

comprobado en todos los casos mediante tomografía com-

putarizada. En su conjunto, los resultados nos parecieron

discrepantes13 (parcialmente excelentes y parcialmente

malos), lo cual debe atribuirse principalmente a que so-

brevaloramos el método para pacientes con inestabilidad

estática fija. Esto nos llevó incluso a dejar de utilizar el

procedimiento temporalmente.

Las experiencias similares registradas con otros proce-

dimientos quirúrgicos, no obstante, han provocado un re-

surgimiento del método de la plastia osteoligamentosa se-

gún Cuénod en nuestra clínica, que actualmente limita la

indicación a las formas dinámicas de disociación escafolu-

nar.

Por este motivo, hemos vuelto a analizar ahora los re-

sultados a medio y largo plazo de nuestros 16 primeros pa-

cientes (cuatro con inestabilidad dinámica y doce con es-

tabilidad estática). En esta revisión determinamos de

nuevo tanto la puntuación DASH como la puntuación se-

gún la escala modificada de lesiones de muñeca de la Clí-

nica Mayo y realizamos radiografías convencionales en

dos planos para comparar ambas muñecas, así como ra-

diografías con el puño cerrado. En total, pudieron some-

terse a la revisión 12 de los 16 pacientes operados entre los

años 2000 y 2006. El paciente que había necesitado la fu-

sión escafoides-trapecio-trapezoide poco después de la in-

tervención rechazó la revisión. Un paciente, que había

mostrado un resultado excelente en el primer estudio, no

pudo participar a causa de una enfermedad cerebral gra-

ve. Otros dos pacientes no pudieron acudir a ninguna de

las citas de revisión por residir en lugares alejados y por

problemas de agenda. Los doce pacientes masculinos res-

tantes, con una edad media de 41 años (mínimo 30, máxi-

mo 54) en el momento de la intervención, pudieron some-

terse a la revisión después de un periodo medio de 6,3 años

(mínimo 1,6, máximo 7,3) desde la intervención. Los re-

sultados clínicos fueron absolutamente convincentes. Nin-

guno de los pacientes sometidos a la revisión había preci-

sado una reintervención. La movilidad media de la

muñeca operada ascendía en el momento de la revisión a

53-0-51º para la extensión y flexión; la fuerza correspondía

como media a la fuerza del lado contralateral sano; y el

50% de los pacientes sometidos a la revisión no refirió do-

lor ni siquiera bajo carga. El dolor medio bajo carga al-

canzó un valor de 15 en la escala visual analógica (0-100).

La puntuación según la escala modificada de lesiones de

muñeca de la Clínica Mayo fue excelente, con 87 puntos

de media (mínimo 65, máximo 100). Once de los pacientes

sometidos a la revisión reflejaron un resultado excelente o

bueno, y no se constató un resultado malo en ningún pa-

ciente. En la puntuación DASH se obtuvo un promedio

de 13 puntos (mínimo 0, máximo 42), lo que igualmente

debe considerarse un resultado excelente. Solo un pacien-

te tuvo que cambiar de profesión. A la vista del resultado,

todos los pacientes revisados manifestaron que volverían

a someterse a la intervención. Desde el punto de vista ra-

diológico, sin embargo, los resultados fueron algo más

problemáticos: en seis casos descubrimos una nueva aper-

tura de la interlínea escafolunar que indicaba una insufi-

ciencia del complejo de hueso-ligamento-hueso injertado.

En la mayoría de los pacientes observamos asimismo alte-

raciones degenerativas de grado moderado, aunque sin re-

levancia clínica. Por el contrario, no se observó el desa-

rrollo de una muñeca SLAC típica. En todo caso, daba la

impresión de que, incluso en los pacientes que presenta-

ban una interlínea escafolunar amplia, se había alcanzado

una estabilidad suficiente que evitaba la manifestación de

una muñeca SLAC. La figura 13 ilustra la reconstrucción

satisfactoria del ligamento escafolunar según los criterios

radiológicos.

En resumen, puede observarse que, tras un periodo me-

dio de 6,3 años, los resultados clínicos son excelentes y, en

conjunto, claramente mejores que los de la revisión tem-

prana efectuada al año de la intervención. Aunque en una

parte de los casos la porción dorsal reconstruida del liga-

mento escafolunar volvió a presentar una insuficiencia, ha

quedado demostrado que en la mayoría de los casos el
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método también es adecuado para estabilizar el carpo a

largo plazo. En los pacientes sometidos a la revisión no se

produjeron casos sintomáticos de muñeca SLAC.
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Figura 13
Resultado radiológico 7,2 años después de la intervención. 
El paciente no padece dolor ni siquiera con carga máxima.


