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Resumen
Obijetivo

Correccion de una disociacion escafolunar crénica
mediante sustitucion de la porcion dorsal del ligamento
escafolunar -esencial para la estabilidad biomecanica-
por un injerto de hueso-ligamento-hueso de la segunda
articulacién carpometacarpiana y capsulodesis dorsal
modificada.

Indicaciones

Disociacién escafolunar crénica sin restos ligamentosos
suturables y sin inestabilidad o con inestabilidad
reductible, en la que la pérdida de la porcién dorsal
del ligamento escafolunar es el factor fisiopatologico
fundamental.

Contraindicaciones
Inestabilidad estatica fija con descompensacion
de los elementos estabilizadores secundarios.
Alteraciones artrosicas.

Técnica quirdrgica

Abordaje por la cara extensora de la muneca. Obtencion
de un colgajo capsular segtin Berger. Correccién de una
eventual inestabilidad y estabilizacion de la reducciéon
mediante transfixion temporal con agujas de Kirschner
entre los huesos escafoides y grande y los huesos
escafoides y semilunar. Preparacién de un lecho receptor
dorsal en las zonas adyacentes del escafoides y del hueso
semilunar a la altura de la porcién dorsal del ligamento
escafolunar. Obtencién de un injerto de hueso-ligam
ento-hueso de la segunda articulacién
carpometacarpiana. Fijacién del injerto encastrado con un
tornillo de 1,2 mm en el escafoides y otro tornillo igual en
el hueso semilunar. Fijacion de una porcién del ligamento
intercarpiano dorsal con pediculo del escafoides

aClinica de Cirugia de la Mano, Rhon-Klinikum,
Bad Neustadt an der Saale, Alemania.

mediante un anclaje 6seo y con fuerte tensién previa en
el hueso semilunar para eliminar la disociacién funcional
entre los huesos escafoides y semilunar.

Tratamiento postoperatorio

Inmovilizacién con un vendaje de escayola antebraquial
con inclusién de la falange proximal del primer dedo
durante ocho semanas. Retirada de las agujas de
Kirschner después de diez semanas; a continuacion,
fisioterapia para mejorar la movilidad.

Resultados

Doce de un total de dieciséis pacientes masculinos
intervenidos en nuestra clinica entre los anos 2000
y 2006 pudieron ser sometidos a una revision después
de un periodo de seguimiento medio de 6,3 aflos (minimo
1,6; maximo 7,3 anos). Se obtuvieron resultados clinicos
excelentes: la puntuacion segun la escala modificada
de lesiones de murieca de la Clinica Mayo alcanzé
87 puntos de media (minimo 65, maximo 100).
Once pacientes presentaron un resultado excelente
o bueno, no constatandose un resultado malo en ningun
paciente. Todos los pacientes afirmaron que volverian
a someterse a esta intervencion. La puntuaciéon DASH
(discapacidad de brazo, hombro y mano) alcanzé los
13 puntos de media (minimo o, maximo 42). En seis casos
se apreci6 en las radiografias una insuficiencia de
la porcién reconstruida del ligamento escafolunar.
No se detectd ninguin colapso escafolunar avanzado
sintomatico (mufeca SLAC) que tuviera que ser tratado.

Palabras clave
Disociacion escafolunar. Injerto de hueso-
ligamento-hueso. Cuénod.
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Notas preliminares

La disociacién escafolunar crénica es una de las causas
mads frecuentes de lesion degenerativa de la mufieca de
origen traumatico, que aparece tipicamente como colapso
escafolunar avanzado (muiieca SLAC). Mientras que la
lesion aguda del ligamento escafolunar puede tratarse sa-
tisfactoriamente por sutura directa o reinsercion transdsea
del ligamento escafolunar avulsionado en combinacién
con una capsulodesis, la disociacion escafolunar créonica
constituye un problema que todavia 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-
truccién del ligamento escafolunar con porciones
tendinosas. Desde que Berger et al® demostraran en 1999
que la porcién dorsal del ligamento escafolunar es la mas
fuerte e importante desde el punto de vista biomecanico,
se hizo evidente que habia que desarrollar procedimientos
quirdrgicos para intentar reconstruir satisfactoriamente
esta porcion del ligamento escafolunar. En analogia a las
plastias de hueso-ligamento-hueso para la reconstruccién
del ligamento cruzado en la articulacién de la rodilla, se
diseflaron injertos de hueso-ligamento-hueso para eludir,
mediante la integracién directa del injerto 6seo, las difi-
cultades asociadas a la utilizacién de porciones ligamento-
sas o tendinosas aisladas. Svoboda et all> estudiaron en
muiiecas de cadaveres la adecuacién de injertos de hueso-
ligamento-hueso procedentes del pie para sustituir la por-
cién dorsal del ligamento escafolunar. Posteriormente,
Davis et al® y Hofstede et all! realizaron estudios comple-
mentarios en esta direccién. Shin et all4, en cambio, pre-

Principios quirirgicos y objetivos

Correccion de una disociacion escafolunar crénica por
sustitucion de la porcion dorsal del ligamento escafo-
lunar —esencial para la estabilidad biomecanica— por
un injerto de hueso-ligamento-hueso de la segunda
articulacién carpometacarpiana y capsulodesis modi-
ficada adicional. Para ello, se utiliza una porcién del li-
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tendian 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 mecdanica de la porcién original del ligamento es-
cafolunar. Weiss!® aplicé este injerto de hueso-periostio-
hueso en la practica clinica como uno de los primeros
injertos de hueso-sustituto ligamentoso-hueso. Obtuvo re-
sultados terapéuticos buenos en las inestabilidades diné-
micas, pero dudosos en la inestabilidad estatica. Harvey et
al® 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 poseian unas propiedades mecdnicas
—tales como resistencia a la rotura y elasticidad— y unas di-
mensiones similares a la porcién dorsal del ligamento es-
cafolunar. Por el contrario, el injerto de hueso-retiniculo-
hueso era bastante mds débil. Cuénod et al’ confirmaron
estos resultados en otro estudio experimental. Mds ade-
lante, Harvey utilizé clinicamente el injerto de la tercera
articulaciéon carpometacarpiana, pero hasta la fecha no se
ha publicado ningtn andlisis especifico de los resultados.
Cuénod* habia descrito previamente un método quirtirgi-
co en el que se utilizaba el injerto de la segunda articula-
cién carpometacarpiana como sustituto de la porcién dor-
sal del ligamento escafolunar y se realizaba
adicionalmente una capsulodesis con el ligamento inter-
carpiano dorsal, con fijacién en el hueso semilunar. Este
método permitia corregir la disociacién 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 pacientes!3.

gamento intercarpiano dorsal, con pediculo del esca-
foides, que se fija mediante un anclaje 6seo en un le-
cho receptor tallado en la superficie dorsal del hueso
semilunar con el fin de eliminar la disociacion de los
huesos escafoides y semilunar conservando la movili-
dad.
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Ventajas

e Correccion de la disociacion escafolunar.

* Reconstruccién anatémica.

¢ Conservacion de todas las superficies articulares.

¢ Reduccién del dolor.

¢ Movilidad potencialmente mejor que en las artrodesis
parciales o las capsulodesis convencionales.

Desventajas

e Limitacion moderada de la movilidad.

¢ Intervenciéon técnicamente complicada que requiere
amplios conocimientos de la anatomia y biomecdnica del
carpo.

¢ Tratamiento postoperatorio prolongado con inmovili-
zacién en escayola durante ocho semanas, transfixién con
agujas de Kirschner durante diez semanas y periodo de re-
habilitacién de hasta 6 meses.

* No hay certeza de que desaparezca el dolor.

Indicaciones

¢ Disociacion escafolunar crénica en la que la porciéon
dorsal del ligamento escafolunar es funcionalmente insu-
ficiente y no puede reconstruirse por reinsercion dsea.

Contraindicaciones
e Deformidad irreductible.
e Alteraciones artrésicas (muiieca SLAC).

Informacién para el paciente

¢ Descripcion de procedimientos quirdrgicos alternati-
VOSs con sus ventajas e inconvenientes.

® Necesidad de inmovilizar la mufieca con escayola du-
rante ocho semanas.

¢ Es necesario retirar las agujas de Kirschner después de
diez semanas.

¢ Riesgos habituales de una intervencién quirirgica, como
infeccién, trombosis, embolia y lesiones neurovasculares.

¢ Hematoma y trastornos de la cicatrizacién.

¢ Restriccion moderada de la movilidad.

¢ Riesgo de lesion tendinosa o cartilaginosa.

¢ Riesgo de fractura del hueso escafoides o semilunar.

¢ Inestabilidad persistente.

¢ Alergia a metales.

¢ Algodistrofia.

e Persistencia de las molestias que requiere una artro-
desis parcial consecutiva de la muiieca.

¢ Con relativa frecuencia, la rehabilitacién y, por tan-
to, la incapacidad laboral se prolongan hasta seis meses,
especialmente si se desarrollan actividades de tipo ma-
nual.

Preparacion de la intervencion

¢ Radiografias de la mufieca en dos planos y radiografia
con el puiio cerrado.

e Rasurado del campo quirtirgico justo antes de la in-
tervencion.

Instrumental e implantes

e Instrumental para cirugia de la mano.

¢ Pinza de reduccion especial para la orientacién para-
lela de dos agujas de Kirschner (por ejemplo, Medicon
eG, Ginsicker 15, D-78532 Tuttlingen, Alemania).

¢ Anclaje 6seo 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 1,4y 1,6 mm.

e Tornillos de 1,2 mm de didmetro.

¢ Intensificador de imagenes.

Anestesia y posicion del paciente
¢ Anestesia del plexo braquial o anestesia general.
¢ Dectibito supino.
¢ Colocacion del brazo sobre la mesa de mano.
* Manguito de isquemia a 300 mmHg en el brazo.
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Técnica quirargica

Figuras1a12

Figura1

Se practica una incisién sinuosa de aproximadamente 8 cm

de longitud centrada sobre el tubérculo de Lister. La zona distal
del corte llega hasta la segunda articulacién carpometacarpiana.
Alternativamente, puede optarse por una incision longitudinal
sobre el tubérculo de Lister cuyo extremo distal alcanza

la segunda articulacién carpometacarpiana (método original).
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Figura 2

Exposicion del retinaculo extensor
conservando las ramificaciones del
ramo superficial del nervio radial,

asi como del ramo dorsal del nervio
cubital. Apertura del tercer
compartimento extensor y elevacion
del tendén del musculo extensor largo
del pulgar.

M. extensor largo del pulgar
3.8" compartimento extensor

. Mm. extensores comunes
Mm. extensores radiales largo de los dedos

y corto del carpo 4.° compartimento extensor
2.° compartimento extensor
N

a
,c\illél Tax:g:m Ly — Retinaculo extensor .
3. compartimento ~ Suelo del 4.° compartimento
extensor extensor
7
Retinaculo extensor
Figuras3ays3b
Apertura del segundo y cuarto compartimento extensor por
diseccion de los septos verticales y movilizacion en direccion
radial o cubital (a). Reseccion larga del nervio interéseo
posterior en el suelo del cuarto compartimento extensor Nervio interéseo
hasta una longitud de aproximadamente 3 cm (b). b  posterior
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Figurag

Exposicion de la mufieca mediante un colgajo capsular

con pediculo radial segtin Berger"2. Para ello, se marcan

tres referencias de orientacion: 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 incisién comienza
en la apdfisis estiloides del radio y se extiende a lo largo

de la interlinea articular radiocarpiana hasta el centro entre

el tubérculo de Lister y el septo situado entre el cuarto y quinto
compartimento extensor. Desde alli, la incisién se prolonga en
direccion al tubérculo dorsal del hueso piramidal, seccionando
de este modo la rama proximal del ligamento en V dorsal
(ligamento radiopiramidal dorsal). La incision se continta

en direccion 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 porcién de este ligamento insertada en el escafoides

se levanta con un colgajo con pediculo radial.

Figurassaysb

Sinovectomia local para visualizary
valorar con precision la zona del ligamento
escafolunar, especialmente la magnitud
de la lesién ligamentosa

y la reductibilidad.

a) Antes de la sinovectomia.

b) Después de la sinovectomia.
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Figuras 6ay 6b

Reduccion de los huesos escafoides y
semilunar usando (a) agujas de Kirschner
de 1,4 mm como palancas de mando
colocadas de manera que su orientacion
paralela corrija la desviacién de los huesos
escafoides y semilunar, y (b) una pinza

de reduccién que estabiliza las agujas de
Kirschner en posicién paralela. El surco
entre los huesos escafoides y semilunar
debe quedar practicamente cerrado.

Figuray

Transfixion de escafoides y hueso grande
asi como de escafoides y hueso semilunar
en posicion 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.

Pinza de reduccién
fijada 8
Hueso escafoides
y hueso semilunar

Hueso grande

/
Escafoides con |
lecho receptor /

Hueso semilunar
de 5 x5 mm

con lecho receptor

/
Lecho receptor en
los huesos escafoides
a y semilunar

Figuras 8ay 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 deberia medir unos 5 x 5 mm
en el escafoides y extenderse mas en el hueso semilunar en direccién cubital

para poder alojar posteriormente también el ligamento intercarpiano dorsal

con pediculo del escafoides (b).
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Figurasg9aygb =

Exposicion de la segunda articulacién carpometacarpiana f’ -

con desprendimiento parcial del tendén del musculo : 7

extensor radial largo del carpo. Con un escoplo se extrae ‘] /‘ ] l - ) i

un injerto de hueso-ligamento-hueso de la segunda 5, . | ; b L”d‘::g de hueso-ligamento-
. L. N Y - procedente de la segunda

articulacién carpometacarpiana (a). Cada uno de los / [ f / articulacién carpometacarpiana

dos bloques 6seos mide unos 5 x 5 mm y estan unidos i &\ I / i

mediante el ligamento trapezoide-metacarpiano (b). ; =/

/ \
M. extensor radial M. extensor largo
del carpo del pulgar

Hueso grande

Injerto de hueso-ligamento-
‘Il _ hueso fijado con tornillos

Colgajo/ en el lecho receptor

capsular

/
M. extensor largo del pulgar

Figuras10ay 10b

El injerto se encastra con precisién 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 porcién
ligamentosa debe situarse exactamente en la zona del surco escafolunar (b).

46 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 ndim. 1, 20m



Kalb K, Prommersberger KJ. Tratamiento de la disociacién escafolunar crénica mediante un injerto
de hueso-ligamento-hueso segiin Cuénod

Hueso g,rande El anclaje de sutura
fija el lig.
intercarpiano dors.

/
i

/ w Hueso escafoides
1. ; con injerto

Colgajo _ ~ " = —= 7/
capsular e Anclaje de sutura % i £ 4 y 3
Lo ) /’ — en el hueso ™\ f /1/;‘*'
Lig. intercarpiano dors. i semilunar
#M
—
-
a b \

Figurasnay b

Colocacion de un anclaje 6seo en la porcion cubital del lecho receptor del hueso semilunar (a). De este modo, la porciéon del ligamento
intercarpiano dorsal con pediculo del escafoides, preparada previamente a partir del colgajo capsular levantado, se fija bajo fuerte
tension previa a modo de capsulodesis (b).

Figura12

Cierre de la capsula por sutura inversa del colgajo capsular.
Cierre del retinaculo extensor dejando el tend6n del misculo
extensor largo del pulgar en posicién subcutanea. Colocacién
de un drenaje de Redon n.° 10 y cierre de la herida.

M. extensor largo
del pulgar (subcutaneo)

Drenaje
de Redon
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Tratamiento postoperatorio

¢ Colocacién de un vendaje de escayola antebraquial
con inclusién de la articulacién metacarpofaldangica del
primer dedo durante ocho semanas.

¢ El brazo debe colocarse en alto adecuadamente.

e Se comenzara con ejercicios de movilidad activos de
los dedos el mismo dia de la intervencion.

¢ Control de la herida y retirada del drenaje de Redon
el segundo dia postoperatorio.

e Radiografia de control el segundo dia postoperatorio.

e Alta en cuanto el estado de la herida, la inflamacion,
el dolor y la funcién de los dedos lo permitan.

e Al cabo de diez semanas se retirardn las agujas de
Kirschner de transfixion.

¢ Después, movilizacion activa de la muiieca respetando
el umbral de dolor.

¢ Se permitird la carga total transcurridos cuatro meses.

Errores, riesgos y complicaciones

e Formacién de hematoma: vaciado en condiciones
asépticas.

e Lesion del ramo superficial del nervio radial: sutura
microquirurgica.

e Infeccién de la herida: tratamiento segun los princi-
pios de la cirugia séptica.

¢ Lesion del injerto durante la obtencién o fijacién: ob-
tenciéon de un segundo injerto de la tercera articulacién
carpometacarpiana.

¢ Injerto mal enrasado en la cara dorsal: compresién con
limitacién dolorosa de la extension.

e Desgaste previo, no detectado, de las superficies arti-
culares: empeoramiento del dolor.

Resultados

El tratamiento quirdrgico de la disociacién escafolunar
crénica sigue siendo un problema sin resolver y resulta sor-
prendente que apenas existan publicaciones médicas sobre
el restablecimiento de la porcién 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 segin la referencia bibliografica 4), y Weiss, que en
1996 publicé su técnica con injerto de hueso-retindculo-
hueso (citado segtin la referencia bibliogrifica 7).

Weiss dio a conocer en 199816 los resultados prelimina-
res de esta técnica de reconstruccién de la porcién dorsal
del ligamento escafolunar mediante un injerto de hueso-
retindculo-hueso obtenido de la zona del tubérculo de Lis-
ter. Segtn los estudios biomecanicos, la resistencia a la ro-
tura de este injerto es notablemente menor que, por
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ejemplo, la del injerto de la segunda articulacién carpo-
metacarpiana, el preferido por los autores. Se sometieron
a la intervencion 19 pacientes (16 hombres y 3 mujeres)
con una media de 34 afios de edad, de los cuales 14 pre-
sentaban una inestabilidad dindmica y 5 una inestabilidad
estdtica. El examen posterior se realizé a los 3,6 afios (de
media) de la intervencién. En el grupo de los pacientes
con inestabilidad dindmica, 12 no padecian dolor y 2 sufrian
dolor dnicamente bajo carga intensa. Trece pacientes que-
daron completamente satisfechos. En el grupo de los pa-
cientes con desviacion estdtica, por el contrario, se obtu-
vieron resultados menos favorables: solo se consiguid
eliminar el dolor en dos pacientes. En las radiografias de
algunos pacientes también se apreciaba un ensanchamien-
to de la interlinea escafolunar y un dngulo escafolunar pa-
toldgico. Tres de cinco pacientes precisaron una reinter-
vencion: en un caso, una fusién radioescafolunar; en otro,
una carpectomia de la hilera proximal, y en el tltimo, una
artrodesis total de la mufieca. Por este motivo, Weiss re-
comendaba su método preferentemente para el trata-
miento de las inestabilidades dindmicas.

Harvey y Hanel y Harvey et al®? utilizaron un injerto de
hueso-ligamento-hueso procedente de la tercera articula-
cién carpometacarpiana y describieron —aunque sin mu-
cho detalle— resultados buenos, especialmente en pacien-
tes intervenidos poco después del traumatismo, en las
inestabilidades dindmicas y en los pacientes que presenta-
ban un dngulo radiolunar inferior a 30°. Sin indicar el nd-
mero de pacientes, los resultados medios después de dos
afios se valoraron con 28,1 puntos en la escala DASH®
(discapacidad de brazo, hombro y mano). Los autores ci-
taron una fragmentacion del injerto como complicaciéon
temprana®. En un trabajo posterior, Harvey et all¥ men-
cionaron como complicaciones principales el desgarro del
injerto, por una parte, y la extension excesiva del injerto
prendido, por otra, y propusieron un procedimiento qui-
rurgico modificado que consistia en el uso de un injerto de
hueso-ligamento-hueso con pediculo vascular. No presen-
taron resultados mds concretos.

Cuénod publicé en 1999* el procedimiento de recons-
truccién 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 articulacién 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 clinica utilizamos la técnica de Cuénod des-
de el afio 2000. En el afio 2003 publicamos los resultados
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preliminares de los doce primeros pacientes, de los cuales
dos presentaban una inestabilidad dindmica y diez una
inestabilidad estatical3. En ese momento, un paciente ya
habia requerido una reintervencion consistente en una fu-
sion escafoides-trapecio-trapezoide. Hasta la fecha, este
sigue siendo el tnico de nuestros pacientes que ha necesi-
tado someterse a una reintervencion después de una ciru-
gia de Cuénod. Como es habitual en nuestra clinica, esta-
blecemos como pardmetros la puntuacion DASH y la
puntuacién segin la escala modificada de lesiones de mu-
fieca de la Clinica Mayo!2. Durante un periodo de segui-
miento medio de 12 meses (minimo 4, maximo 17) regis-
tramos una puntuacién media para la mufieca de 77 puntos,
valordndose 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 puntuacién
DASH se obtuvo un resultado bueno con 27 puntos de
media (minimo 1, médximo 61). En tres casos se confirmé
radiolégicamente el éxito de la correccidn de la inestabili-
dad estatica. En cuatro de doce casos, no obstante, obser-
vamos un nuevo ensanchamiento de la interlinea escafo-
lunar, que interpretamos como una extension excesiva del
injerto osteoligamentoso. El prendimiento éseo del injer-
to no habia causado problemas en su momento y se habia
comprobado en todos los casos mediante tomografia com-
putarizada. En su conjunto, los resultados nos parecieron
discrepantes!® (parcialmente excelentes y parcialmente
malos), lo cual debe atribuirse principalmente a que so-
brevaloramos el método para pacientes con inestabilidad
estatica fija. Esto nos llevo incluso a dejar de utilizar el
procedimiento temporalmente.

Las experiencias similares registradas con otros proce-
dimientos quirdrgicos, no obstante, han provocado un re-
surgimiento del método de la plastia osteoligamentosa se-
gtin Cuénod en nuestra clinica, que actualmente limita la
indicacién a las formas dindmicas de disociacién 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 dindmica y doce con es-
tabilidad estdtica). En esta revision determinamos de
nuevo tanto la puntuacién DASH como la puntuacion se-
gln la escala modificada de lesiones de muiieca de la Cli-
nica Mayo y realizamos radiografias convencionales en
dos planos para comparar ambas muiiecas, asi como ra-
diografias con el pufio cerrado. En total, pudieron some-
terse a la revision 12 de los 16 pacientes operados entre los
afios 2000 y 2006. El paciente que habia necesitado la fu-
sién escafoides-trapecio-trapezoide poco después de la in-
tervencién rechazé la revisién. Un paciente, que habia

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 revision por residir en lugares alejados y por
problemas de agenda. Los doce pacientes masculinos res-
tantes, con una edad media de 41 afios (minimo 30, méxi-
mo 54) en el momento de la intervencién, pudieron some-
terse a la revision después de un periodo medio de 6,3 afios
(minimo 1,6, méximo 7,3) desde la intervencién. Los re-
sultados clinicos fueron absolutamente convincentes. Nin-
guno de los pacientes sometidos a la revisién habfa preci-
sado una reintervencién. La movilidad media de la
mufieca operada ascendia en el momento de la revisién a
53-0-51° para la extension y flexion; la fuerza correspondia
como media a la fuerza del lado contralateral sano; y el
50% de los pacientes sometidos a la revisién no refiri6 do-
lor ni siquiera bajo carga. El dolor medio bajo carga al-
canzé un valor de 15 en la escala visual analdgica (0-100).
La puntuacién segun la escala modificada de lesiones de
mufieca de la Clinica Mayo fue excelente, con 87 puntos
de media (minimo 65, méximo 100). Once de los pacientes
sometidos a la revision reflejaron un resultado excelente o
bueno, y no se constaté un resultado malo en ningin pa-
ciente. En la puntuacién DASH se obtuvo un promedio
de 13 puntos (minimo 0, maximo 42), lo que igualmente
debe considerarse un resultado excelente. Solo un pacien-
te tuvo que cambiar de profesién. A la vista del resultado,
todos los pacientes revisados manifestaron que volverian
a someterse a la intervencion. Desde el punto de vista ra-
diolégico, sin embargo, los resultados fueron algo mas
problematicos: en seis casos descubrimos una nueva aper-
tura de la interlinea escafolunar que indicaba una insufi-
ciencia del complejo de hueso-ligamento-hueso injertado.
En la mayoria de los pacientes observamos asimismo alte-
raciones degenerativas de grado moderado, aunque sin re-
levancia clinica. Por el contrario, no se observo el desa-
rrollo de una muifieca SLAC tipica. En todo caso, daba la
impresién de que, incluso en los pacientes que presenta-
ban una interlinea escafolunar amplia, se habia alcanzado
una estabilidad suficiente que evitaba la manifestacién de
una muiieca SLAC. La figura 13 ilustra la reconstruccién
satisfactoria del ligamento escafolunar segun los criterios
radioldgicos.

En resumen, puede observarse que, tras un periodo me-
dio de 6,3 afos, los resultados clinicos son excelentes y, en
conjunto, claramente mejores que los de la revisiéon tem-
prana efectuada al afio de la intervenciéon. Aunque en una
parte de los casos la porcién dorsal reconstruida del liga-
mento escafolunar volvié a presentar una insuficiencia, ha
quedado demostrado que en la mayoria de los casos el
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Figura13
Resultado radiolégico 7,2 afios después de la intervencion.
El paciente no padece dolor ni siquiera con carga maxima.

método también es adecuado para estabilizar el carpo a
largo plazo. En los pacientes sometidos a la revisién no se
produjeron casos sintomaticos de mufieca SLAC.
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