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Resumen
Objetivo

Estabilizacion del escafoides con correccion de la
subluxacion rotatoria y sustitucion de la porcién dorsal
—esencial para la estabilidad biomecanica— del ligamento
escafolunar para la profilaxis de una artrosis
postraumatica.

Indicaciones
Disociacién escafolunar sin restos de ligamentos
suturables y con inestabilidad reductible del escafoides.

Contraindicaciones

Inestabilidad fija del escafoides.

Alteraciones artrésicas ya instauradas (muiieca
SLAC [colapso escafolunar avanzado]).

Técnica quirudrgica

Abordaje por la cara extensora de la muneca. Obtencion
de un colgajo capsular segiin Berger. Obtencion de una
bandeleta con pediculo distal del tendon flexor radial
del carpo mediante un abordaje palmar independiente.
Perforacién de un conducto desde la cara palmar hacia
la cara dorsal a través del tubérculo del escafoides hasta
el origen de la porcién dorsal del ligamento escafolunar
en el escafoides, o en direccién inversa. Correccion de una
eventual inestabilidad y transfixién temporal con agujas
de Kirschner entre los huesos escafoides y grande
y los huesos escafoides y semilunar para mantener la
reduccion. Se desplaza la bandeleta del tendén flexor
radial del carpo en direccion dorsal a través del hueso
y se fija mediante anclaje 6seo en el cuerno posterior
del hueso semilunar.

A continuacion se pasa la bandeleta tendinosa a través
de una incision practicada en el ligamento radiopiramidal
dorsal y se sutura consigo misma.

Tratamiento postoperatorio

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

Resultados

De los 17 pacientes operados, 14 pudieron ser sometidos
a una revision después de un periodo de seguimiento
medio de 10,5 meses (minimo 6, maximo 15). En el
momento de la revisidn, dos pacientes ya habian
requerido una reintervencién (una artrodesis parcial
y una total). Los doce pacientes restantes obtuvieron
una puntuacién media en la escala DASH (discapacidad
de brazo, hombro y mano) de 25 puntos (minimo o,
maximo 59). La puntuacién media segtn la escala
modificada de lesiones de muneca de la Clinica Mayo
ascendid a 8o puntos (minimo 60, maximo 97).
A diferencia de los buenos resultados clinicos, las
radiografias de revision mostraron una tendencia a la
pérdida de correccion en comparacion con la situacién
postoperatoria inmediata.

Palabras clave
Disociacion escafolunar. Cirugia de Brunelli
modificada.

Operat Orthop Traumatol 2009;21:429-41

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

Junto con la pseudoartrosis de escafoides, la disociacién
escafolunar es la causa mds importante de artrosis pos-
traumadtica de la mufieca. La lesién del ligamento escafo-
lunar es considerada universalmente como la causa evi-
dente de la disociacion escafolunar. Por este motivo, las
estrategias terapéuticas se han centrado hasta ahora prin-
cipalmente en la reconstruccion del ligamento escafolunar
y también en el aumento mediante capsulodesis®. A pesar
de ello, el tratamiento quirtrgico de la disociacién escafo-
lunar crénica con ligamento no suturable constituye un
problema que aun no se ha resuelto de forma satisfactoria.
En este contexto, Brunelli y Brunelli publicaron en 1995
un procedimiento quirdrgico novedoso para el tratamien-
to de la disociacion escafolunar con el fin de restablecer la
estabilidad distal del escafoides3. Basdndose en sus pro-
pios estudios experimentales, Brunelli y Brunelli estaban
convencidos de que la lesién del ligamento escafolunar
apenas incide en el desarrollo de una disociacién escafo-
lunar3-. Para ellos, la causa del desarrollo de una disocia-
cién escafolunar estaba mas bien relacionada con la insu-
ficiencia del ligamento escafotrapezoideo, el estabilizador
distal mas importante del escafoides. A partir de este
planteamiento, se llevé a cabo la reconstruccion de este li-
gamento utilizando como elemento clave para este nuevo
procedimiento quirtirgico una bandeleta con pediculo dis-
tal obtenida del tenddn flexor radial del carpo. En la téc-
nica original, la bandeleta tendinosa se pasa hacia la cara
extensora a través de un orificio taladrado en la porcién
distal del escafoides en paralelo a la superficie articular de

Principios quirirgicos y objetivos

Correccion de la inestabilidad y estabilizacién del es-
cafoides mediante una bandeleta obtenida del tend6n
extensor radial del carpo con pediculo distal, que sirve
para aumentar las uniones ligamentosas entre el es-
cafoides, el trapecio y el trapezoide. Esta bandeleta
sustituye ademas la porcion dorsal -importante desde
el punto de vista biomecanico- del ligamento escafo-
lunar y corrige la desviacion cubital del hueso semilu-
nar. La bandeleta del tendon flexor radial del carpo
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la articulacién escafoides-trapecio-trapezoide, y se fija en
el radio con fuerte tensién previa. Brunelli y Brunelli pres-
cindian de medidas reconstructivas en el propio ligamen-
to escafolunar, puesto que no le otorgaban importancia
para el tratamiento de la disociacién escafolunar.

Aun cuando las consideraciones fisiopatoldgicas de es-
tos autores no fueron aceptadas universalmente, el uso
de la bandeleta del tenddn flexor radial del carpo con pe-
diculo distal se consideré una estrategia terapéutica
atractiva, especialmente en vista de los resultados mayo-
ritariamente satisfactorios, aunque cuantitativamente es-
casos, del método original segtin Brunelli y Brunelli*. En
1998, van den Abbeele y cols. publicaron una modifica-
ciéon de esta técnica quirdrgica realizada por John K.
Stanley. En ella, Stanley utiliza la bandeleta del tendén
flexor radial del carpo no sélo para la estabilizacion distal
del escafoides sino también para la reconstruccién de la
porcién dorsal del ligamento escafolunar. La fijacion de
la bandeleta del tenddn flexor radial del carpo al hueso
semilunar o al ligamento radiopiramidal dorsal, en lugar
de al radio, permiti6 disminuir la restriccién de la movili-
dad de la muifieca secundaria a este tipo de lesiones!O.
Talwalker et al, miembros del equipo de John K. Stanley,
informaron en 2006 sobre los resultados a medio plazo de
este método quirtirgico modificado®. Finalmente, Marc
Garcia-Elias, Alberto L. Lluch y John K. Stanley publica-
ron la versién imperante en la actualidad del método ori-
ginal modificado, que denominaron «tenodesis de tres li-
gamentos» (three-ligament tenodesis) y que se describe a

continuacién®.

con pediculo distal se desplaza en direccion dorsal a
través del conducto transéseo perforado desde la zona
de origen de la porcion dorsal del ligamento escafolu-
nar en el escafoides hasta la tuberosidad del escafoi-
des. Tras la correccion de una eventual inestabilidad,
la bandeleta se fija en el cuerno posterior del hueso se-
milunar y en el ligamento radiopiramidal dorsal por
transfixion temporal con agujas de Kirschner entre el
escafoides y el hueso grande y entre el escafoides y
el hueso semilunar.
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Ventajas

¢ Correccion de la disociacion escafolunar.

¢ Correccién de la subluxacion rotatoria del escafoides
en combinacién con la sustitucién de la porcién dorsal del
ligamento escafolunar cuando el ligamento escafolunar no
es suturable.

¢ Conservacion de todas las superficies articulares.

¢ Reduccién del dolor.

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

Desventajas

¢ Restriccion moderada de la movilidad.

e Intervencién técnicamente compleja que requiere una
precisién y precaucién méximas para no lesionar los teji-
dos.

e Tratamiento postoperatorio prolongado con inmovili-
zacién en escayola durante seis semanas, transfixiéon con
agujas de Kirschner durante ocho semanas y periodo de
rehabilitacion de hasta seis meses.

* No hay certeza de que desaparezca el dolor.

Indicaciones

¢ Disociacién escafolunar sin restos suturables del liga-
mento escafolunar y con inestabilidad reductible del esca-
foides.

Contraindicaciones

e Inestabilidad fija del escafoides.

e Alteraciones artrdsicas (mufieca SLAC [colapso esca-
folunar avanzado]).

Informacién para el paciente

¢ Riesgos habituales de una intervencién quirurgica:
trastornos de la cicatrizacién, hematoma, infeccion, trom-
bosis, embolia, lesiones neurovasculares, etc.

e Descripcién de procedimientos quirdrgicos alternati-
VOs con sus ventajas e inconvenientes.

¢ Necesidad de inmovilizar la mufieca en escayola du-
rante seis semanas.

¢ Retirada del material al cabo de ocho semanas.

¢ Riesgo de lesion tendinosa o cartilaginosa.

¢ Riesgo de fractura del hueso escafoides o semilunar.

e Inestabilidad persistente.

e Alergia a metales.

e Algodistrofia.

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

e Con relativa frecuencia, la rehabilitacién y, por tanto,
la incapacidad laboral se prolongan hasta seis meses, es-
pecialmente cuando se trata de actividades manuales.

Preparacion de la intervencion

e Radiografias de la mufieca en proyeccién dorso-pal-
mar y exactamente lateral, asi como radiografia con el pu-
fio cerrado.

¢ Rasurado del campo quirtrgico inmediatamente antes
de la intervencion.

Instrumental e implantes

e Instrumental para cirugia de la mano.

e Taladro manual.

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

¢ Taladros canulados con un didmetro de hasta 3,2 mm.

¢ Anclaje 6seo roscado con un grosor de 2,0 mm (por ejem-
plo, Arthrex, Liebigstrasse 13, D-85757 Karlsfeld, Alemania).

e Agujas de Kirschner con grosores de 1,4 y 1,6 mm.

¢ Intensificador de imagenes.

Anestesia y posicion del paciente
e Anestesia regional o anestesia general.
¢ Dectbito supino.
¢ Colocacién del brazo sobre la mesa de mano.
* Manguito de isquemia en el brazo.
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Técnica quirargica

Figuras1a14

Figura1
Se practica una incisién en S de aproximadamente 8 cm
de longitud centrada sobre el tubérculo de Lister.
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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
3.6" compartimento extensor

R. superficial del n. radial

M. extensor largo del pulgar

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

Mm. extensores radiales

largo y corto del carpo

2.° compartimento extensor
A N

Mm. extensores radiales
largo y corto del carpo

Suelo del
4.° compartimento extensor

— Retinaculo extensor
M. extensor largo

del pulgar ~
3.8" compartimento
extensor

.z 7/
Retinaculo extensor

Figuras3aysb

Apertura del segundo y cuarto compartimento extensor por
diseccion de los septos verticales y movilizacion en direccién
radial o cubital (a). Reseccion larga del nervio interéseo posterior
en el suelo del cuarto compartimento extensor hasta una
longitud de aproximadamente 3 cm (b).

N. interéseo posterior
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Figurag

Exposiciéon de la mufieca mediante un colgajo capsular con
pediculo radial seglin Berger"2. Para ello, se marcan tres
referencias de orientacidn: 1) 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) tubérculo
dorsal del hueso piramidal; 3) surco entre el hueso escafoides y
el hueso trapezoide. La incision 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 incision 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 contintia 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 porcion de este ligamento insertada
en el escafoides se levanta con un colgajo con pediculo radial’.

€4 _ M. flexor largo del pulgar
8 _ M. flexor radial del carpo
— — A radial

=~ ~N. mediano

Figuras

Se practica una incisién longitudinal con una longitud total
de 2 cm, que se desvia en la rasceta ligeramente en direccion
radial y discurre a lo largo del tendén flexor radial del carpo.
También se realizan dos incisiones transversales separadas
unos 4-5 cm entre si.

6 e Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 21 nim. 1, 2012

Colgajo capsular _
pediculado

— — Metacarpiano |

— — Hueso trapecio

— — — Hueso escafoides

M. flexor radial del carpo
~ Tenddn con pediculo distal

Figura 6

Obtencién de una bandeleta del tendén del musculo flexor
radial del carpo de unos 8 cm de longitud y unos 3 mm de ancho
con pediculo en el radio distal, practicando dos incisiones
transversales auxiliares.
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Taladro -
canulado

Figuras7ay7b

Aguja guia

_ _ _ Radio

Bandeleta del tendon
FRC con pediculo distal

FRC ————

Se perfora un orificio de 3,2 mm en el escafoides usando una aguja guia de Kirschner y un taladro canulado (a). El conducto perforado
se orienta desde el origen de la porcién dorsal del ligamento escafolunar en el escafoides hacia el tubérculo del escafoides en la cara
flexora, o en direccion inversa. La perforacion se lleva a cabo bajo control radioscépico con el intensificador de imagenes (b).

FRC: flexor radial del carpo.

Figura 8

La bandeleta del tendon flexor radial del carpo (FRC) con
pediculo distal se pasa a través del conducto perforado en

el escafoides con la ayuda de un alambre de cerclaje (0,6 mm).

Bandeleta del tendén
FRC con pediculo
distal

Alambre de cerclaje
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Agujas de K.
en los huesos escafoides
y semilunar

Pinza de reduccién

Figurasgay gb

Reduccién de los huesos escafoides y semilunar usando agujas de Kirschner de 1,4 mm como palancas de mando que se colocan de
manera que su orientacion paralela corrija la desviacion de los huesos escafoides y semilunar (a). Fijacion de esta posicion mediante
una pinza de reduccion que estabiliza las agujas de Kirschner en paralelo (b).

Figura1o

Transfixion de escafoides y hueso grande y de escafoides

y hueso semilunar en posicién reducida con una aguja

de Kirschner de 1,6 mm, respectivamente. Las agujas se curvan
y acortan después de realizar un control radioscépico.

8 e Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 21 nim. 1, 2012
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Figurasmaymb

Con la ayuda de una pinza 6sea de Luer estrecha se prepara
un lecho en el hueso semilunar, que se prolonga hasta el
hueso esponjoso y discurre a lo largo de la bandeleta del [
tendén flexor radial del carpo (FRC) (a). Se coloca un anclaje k i
6seo en esta zona (b). \

Anclaje de
sutura en el
lecho del hueso
semilunar

Bandeleta del | \
tendén FRC
con pediculo
distal

Lig. radio-piramidal
dors.

Bandeleta del
tendén FRC con
pediculo distal

a Anclaje de sutura b
en el lecho 6seo

Figura 12

Se practica una incision en el ligamento radiopiramidal dorsal
cerca de su insercion en el hueso piramidal, a través de

la cual se pasa la bandeleta del tendén flexor radial del carpo
(FRC).

Incisién en el lig. radio-
- piramidal dors.
Hueso escafoides — —

Bandeleta del tendén
FRC con pediculo distal
fijada en el lecho del
hueso semilunar con
anclaje de sutura

Figura13

La bandeleta del tendén flexor radial del carpo fuertemente
tensada se fija con un anclaje 6seo en el hueso semilunar

y con sutura en el ligamento radiopiramidal dorsal, y la porcién
sobresaliente de la bandeleta del tendon flexor radial del carpo
se doblay se sutura consigo misma. En caso necesario, puede
utilizarse de nuevo la sutura del anclaje éseo. Cada punto

de sutura debe atravesar sélo una parte del tendén

para no comprimir toda su seccién transversal.

— Lig. radio-piramidal dors.

Agujas de K \%e
=

Bandeleta del p
tendén FRC e \
suturada consigo !
misma
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Figura1g

Cierre de la capsula por sutura inversa del colgajo capsular.
Cierre del retinaculo extensor. El tendén extensor largo

del pulgar permanecera en posicién subcutanea. Colocacién
de un drenaje de Redon n.° 10 y cierre de la herida.

Tratamiento postoperatorio

¢ Colocacién de un vendaje de escayola antebraquial
con inclusién de la falange proximal del primer dedo du-
rante seis semanas.

¢ El brazo debe colocarse en alto adecuadamente.

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

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

¢ Radiografia de control el segundo dia postoperatorio.

¢ Se dara el alta en cuanto el estado de la herida, la in-
flamacion, el dolor y la movilidad de los dedos lo permi-
tan, y se continuard con el tratamiento ambulatorio.

e Al cabo de seis semanas se retirard el vendaje de es-
cayola.

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

* Después, movilizacion activa de la muifieca respetando
el umbral de dolor.

¢ Se permitird la carga total transcurridos cuatro meses.

10 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 21 nim. 1, 2012

Retinaculo

M. extensor largo extensor

del pulgar (subcutaneo)

Drenaje de Redon

Errores, riesgos y complicaciones

e Formacién de hematoma: vaciado en condiciones
asépticas.

¢ Lesion del ramo superficial del nervio radial: sutura
microquirudrgica.

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

¢ Fijaciéon demasiado laxa de la bandeleta del tendén
flexor radial del carpo: persistencia de la inestabilidad.

¢ Desgaste previo, no detectado, de las superficies arti-
culares: intensificacion del dolor.

¢ Cicatrizacion dolorosa, especialmente sobre la tubero-
sidad del escafoides: tratamiento local con medicamentos
especificos para cicatrices; en caso necesario, correccion
quirtrgica una vez que la cicatriz haya madurado.

Resultados

Entre febrero de 2006 y octubre de 2006 realizamos en
nuestra clinica la intervencién de Brunelli segiin la modi-
ficacion descrita para el tratamiento de disociaciones es-
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Figuras 15a a 15f

Serie radiolégica de la evolucion
de un caso.

a, b) En el preoperatorio se
aprecia una disociacion
escafolunar pronunciada con
interlinea escafolunar amplia

e inestabilidad en flexion severa
del escafoides.

¢, d) Poco después de la operacion
el escafoides se encuentra en
posicién corregida.

e, f) En el momento de la revisién
se observa un nuevo
empeoramiento de la posicion
del escafoides.

cafolunares antiguas en un total de 17 pacientes. Catorce
de ellos pudieron ser sometidos a una revisién después de
un periodo de seguimiento medio de 10,5 meses (minimo
6, maximo 15). Se trataba de nueve hombres y cinco mu-
jeres con una edad media de 42 afios. Un paciente precisd
posteriormente una artrodesis completa de la mufieca, y
otro una artrodesis parcial debido a la persistencia del do-
lor.

Los doce pacientes restantes fueron sometidos a un exa-
men clinico en el que se midieron, en ambos lados, la mo-
vilidad de la mufieca y el movimiento de rotacién del an-
tebrazo seglin el método neutral-cero. Para medir la
fuerza se utilizé el dinamémetro Jamar en la posicién 3.
Para el registro de la intensidad del dolor se usé la escala
visual analégica de 0 a 100, en la que O significa ausencia
total de dolor y 100 intensidad maxima del dolor. La valo-
racion subjetiva de los resultados por parte de los pacien-
tes se efectud con el cuestionario normalizado DASH’
(discapacidad de brazo, hombro y mano). Los resultados
de los exdmenes clinicos se recopilaron determinando la
puntuacién segun la escala para lesiones de muiieca de
la Clinica Mayo de acuerdo con la modificacién habitual
en nuestra clinica®. Adicionalmente, se realizaron y eva-

luaron radiografias en proyeccién dorso-palmar y lateral
para comparar ambas muifiecas, asi como radiografias con
el puiio cerrado.

Los doce pacientes que se sometieron a los examenes de
seguimiento —de los cuales once presentaban preoperato-
riamente una inestabilidad estatica y s6lo uno una inesta-
bilidad dindmica— obtuvieron buenos resultados clinicos.
La puntuacién DASH ascendi6 a 25 puntos de media (mi-
nimo 0, mdximo 59), y la puntuacién segun la escala mo-
dificada de lesiones de muiieca de la Clinica Mayo alcan-
z6 un promedio de 80 puntos (minimo 60, maximo 97). El
resultado fue excelente en seis pacientes, bueno en cuatro
pacientes y satisfactorio en tan sélo dos pacientes. Des-
pués de la intervencion, la intensidad de las molestias dis-
minuyé en la escala visual analdgica de un valor inicial
medio de 52 a un valor medio de 28. La movilidad media
alcanzada en la mufeca operada ascendié a 53-0-35° para
la extension y flexidn, y la fuerza medida en la mano ope-
rada alcanzé de media el 80% de la mano contralateral.
Los resultados radiolégicos fueron menos favorables: el
angulo escafolunar preoperatorio medio ascendia a 73°,
poco después de la intervencidn y una vez retiradas las
agujas de Kirschner habia mejorado a 64°, y en el mo-

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 21 nim. 1, 2012 ® 11



Kalb K, et al. Cerclaje del escafoides segun la técnica de Brunelli

Figuras16ay 16b
Ejemplo radiolégico

de una inestabilidad
corregida con éxito.

a) Hallazgo radioldgico
inicial con inestabilidad
estatica.

b) Correccién de la
inestabilidad en el
momento de la revision.

mento de la revisién habia vuelto a situarse en 73°. La in-
terlinea escafolunar media un promedio de 3,6 mm antes
de la intervencidn, en el postoperatorio inmediato alcan-
zaba un valor normal de 2,7 mm de media, y en el examen
posterior el promedio era de nuevo de 3,3 mm. Los resul-
tados radiolégicos fueron por tanto mas bien decepcio-
nantes. Las figuras 15a a 15f muestran el estudio radiol6-
gico de un caso.

Garcia-Elias et al® registraron los resultados de 38 pa-
cientes (24 hombres, 14 mujeres) con una edad media de
31 afios (minimo 18, maximo 52) y un periodo de segui-
miento medio de 46 meses. Veintilin pacientes presenta-
ban preoperatoriamente una inestabilidad dindmica, ocho
una inestabilidad estdtica reductible, y nueve una inesta-
bilidad estatica fija que durante la intervencién pudo con-
vertirse en una inestabilidad reductible. En la revision,
28 pacientes no padecian dolor en condiciones de reposo,
ocho pacientes presentaban molestias moderadas bajo
carga, y dos pacientes sufrian dolores durante la mayoria
de las actividades cotidianas. La movilidad media medida
ascendié a 52° para la extensidn, 51° para la flexién, 15°
para la inclinacién radial y 28° para la inclinacién cubital.
La fuerza media ascendi6 al 65% de la mano contralate-
ral. En siete pacientes se objetivaron alteraciones degene-
rativas en la apdfisis estiloides del radio, y en dos pacien-
tes alteraciones degenerativas avanzadas en el sentido de
una mufleca SLAC. En otros dos pacientes se constaté un
nuevo colapso carpiano todavia sin artrosis.

Van den Abbeele et all® examinaron a 22 pacientes
(11 hombres, 11 mujeres) después de un periodo de segui-
miento medio de 9 meses. Antes de la operacién, sélo tres
pacientes presentaban una inestabilidad estatica, cuatro
una inestabilidad dindmica, y quince una inestabilidad
predindmica. S6lo en uno de los siete pacientes con un ha-
llazgo radiolégico patoldgico se logrd la normalizacion
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después de la intervencion. Se consiguié reducir conside-
rablemente el dolor: de un valor inicial medio de 7,1 en la
escala visual analdgica (0-10) se pasé a un valor postope-
ratorio de 3. La movilidad media postoperatoria alcanza-
da ascendi6 a 49-0-42° para la extension y flexion y a 19-0-
30° para la inclinacién radial y cubital. Llamaba la
atencion el resultado quirtrgico significativamente peor
en pacientes con neurosis de renta.

Talwalker et al® sometieron 55 pacientes, de un total de
162, a un examen de revisién después de un periodo de se-
guimiento medio de cuatro afios y evaluaron a 117 pa-
cientes mediante un cuestionario. E1 79% de los pacientes
entrevistados estaba satisfecho con el resultado, y el 88%
afirmé que volveria a someterse a la intervencion. Los re-
sultados clinicos de los 55 pacientes revisados se evalua-
ron teniendo en cuenta si la inestabilidad era original-
mente dindmica (n = 32) o estdtica (n = 23). En el
resultado final no se observé ninguna diferencia entre las
inestabilidades estaticas y dindmicas. Como complicacio-
nes, los autores indicaron que fueron necesarias reinter-
venciones para realizar dos artrodesis parciales y dos tota-
les e informaron también sobre dos casos de osteotomia
de acortamiento del ciibito. Un paciente desarroll6 un sin-
drome doloroso regional complejo tipo I, que se trat6 de
forma conservadora; no se reflejaron los resultados radio-
16gicos. En conjunto, los autores concluian que el método
proporciona resultados positivos, recomendandolo como
técnica de eleccion para tratar las inestabilidades estaticas
y dindmicas.

Sin embargo, desde nuestro punto de vista, el método es
adecuado principalmente para las disociaciones escafolu-
nares estdticas y reductibles, que corresponde a la indica-
cién descrita por Garcia-Elfas et al®. En nuestra opinién,
el problema crucial reside en estimar correctamente la re-
ductibilidad de la inestabilidad, para lo cual no existen
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hasta la fecha criterios objetivables. En nuestra opinién,
este problema explica también la disparidad de resultados
radiolégicos obtenidos en los distintos trabajos llevados a
cabo con este procedimiento. Con este método quirtrgico
solo puede esperarse una correccién duradera de la ines-
tabilidad carpiana cuando ésta se puede reducir facilmen-
te durante la operacidon, como se muestra en las figuras
16ay 16b. No obstante, cabe sefialar que la valoracién de-
finitiva del procedimiento sélo sera posible cuando se dis-
ponga de resultados a largo plazo.
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