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Glosario

MTC: Metacarpiano.

RCD: Radiocubital distal.

SNAC, por sus siglas en inglés: Scaphoid Nonunion Advanced Collapse.

SMAC, por sus siglas en inglés: Scaphoid Malunion Advanced Collapse.

SLAC, por sus siglas en inglés: Scapho-Lunate Advanced Collapse.

RM: Resonancia magnética.

AR: Artritis reumatoide.

MCF: Metacarpofalangica.

IF: Interfalangica.

ARM: Artrodesis total de mufieca.

PTM: Prétesis total de mufeca.

STC: Sindrome de tunel carpiano.

EMO: Extraccion de material de osteosintesis.

EVA: Escala visual analdgica.

QuickDASH, por sus siglas en inglés: Quick Disabilities of Arm, Shoulder and Hand.

PRWE, por sus siglas en inglés: Patient-Rated Wrist Evaluation.

MWS, por sus siglas en inglés: Mayo Wrist Score.
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1. INTRODUCCION






1.1. ANATOMIA Y BIOMECANICA APLICADA DE LA
ARTICULACION RADIOCARPIANA'?

La mufeca es el nexo entre el segmento distal del antebrazo y la mano, unidos por un
complejo articular sinovializado determinado en un lado por la extremidad distal del

radio y del cubito, y en el otro por el carpo.

El carpo esta compuesto por ocho huesecillos ordenados en una fila proximal que se
articula con el radio, y otra distal que se articula con los metacarpianos (MTC). La
primera hilera, arqueada y suspendida entre el radio y la segunda fila, es convexa en su
vertiente proximal y céncava en la distal, e incluye los huesos escafoides, semilunar,
piramidal y pisiforme. El escafoides y el semilunar ajustan su morfologia con las
cavidades escafoidea y lunar del radio, separadas por una cresta roma. La carilla
escafoidea es triangular y estd situada en la vertiente externa. La carilla lunar es
cuadrildtera y medial. El cubito articula con el radio en la cavidad sigmoidea,
configurando la articulacién radiocubital distal (RCD). Esta articulacién es solidaria
gracias al complejo fibrocartilago triangular, compuesto por un disco anular y dos
ligamentos: dorsal y volar. La articulacion RCD cumple un papel importante en la
pronosupinacién del segmento antebrazo-mano. La hilera carpiana distal es mas
compacta e incorpora los huesos trapecio, trapezoide, grande y unciforme,
adaptandose proximalmente a la concavidad distal de la primera hilera a través de la

articulacion mediocarpiana (figuras 1y 2).

La estabilidad del “puzle” formado por los ocho huesos carpianos depende de
ligamentos intrinsecos o interdseos, dispuestos estratégicamente para unir los huesos
de una misma fila, o de ambas filas entre si. Los ligamentos escafo-lunar y luno-
piramidal son esenciales en la biomecanica del carpo y de la radiocarpiana (figura 2).
Otros ligamentos extrinsecos puentean el antebrazo distal y el carpo, contribuyendo a
dar consistencia al bloque anatémico de la articulacidn radiocarpiana. Cuando todo el
complejo ligamentario o una parte de él se rompe, aparece una inestabilidad de dificil
tratamiento, tendente por definicién a la artropatia degenerativa, dado que todas

estas estructuras anatémicas estan cubiertas por cartilago hialino.



Figura 1. Diseccién anatémica mostrando la radio y mediocarpiana. De arriba a abajo y de
izquierda a derecha: Radio con sus facetas escafoidea (1) y lunar (2). FCT= fibrocartilago
triangular. S= escafoides o navicular, S-L= ligamento escafo-lunar, L= semilunar o lunatum,
L-T= ligamento luno-triquetral, Tq= piramidal o triquetrum, MC1= primer metacarpiano,
T= trapecio u os multangulum, Tz= trapezoide o trapezoideum, C= hueso grande o
capitatum, H= unciforme o hamatum (cortesia del Dr. Martinez Villén).

Figura 2. Huesos de la primera
hilera del carpo obtenidos tras
una intervencidon  quirdrgica
mediante carpectomia proximal.
S= escafoides, L= lunatum, Tqg=
triquetrum. Las lineas azules de-
signadas como S-L y L-Tq re-
presentan los ligamentos escafo-
lunar y luno-piramidal, respec-
tivamente (cortesia del Dr.

Martinez Villén).



El binomio solidez-movimiento es indispensable para que la muieca cumpla con su
funcién, alcanzando un rango de movilidad que en condiciones normales y en valores
medios es de 70° de extensidn, 75° de flexidn, 35° de inclinacidn cubital y 20° de
inclinacién radial. Los movimientos de pronacién y supinacion conceden a la mano una
orientacién particular en el espacio, que no depende de la movilidad intrinseca del

carpo, sino del antebrazo.

Otras estructuras como la cdpsula articular y los elementos tenomusculares son
elementos estabilizadores secundarios de la mufieca, cuyo desequilibrio también

puede conducir a situaciones patoldgicas.

1.2. ETIOPATOGENIA DE LAS LESIONES EN LA
ARTICULACION RADIOCARPIANA

A diferencia de otras articulaciones, como la cadera o la rodilla, la artrosis primaria de
la radiocarpiana es una entidad rara, siendo mucho mdas frecuente como alteracién
secundaria a traumatismos, necrosis dseas o enfermedades reumaticas. Dado que
estos procesos patoldgicos son responsables de las técnicas quirdrgicas que centran
nuestro estudio, hemos creido conveniente hacer una descripcidn basica de las causas

y de su forma de actuar en la articulacién de la mufieca.

1.2.1. Artropatia degenerativa postraumatica

1.2.1.1. Secuelas de las fracturas de radio

Las fracturas de la metafisis distal del radio representan aproximadamente el 3% de
todas las lesiones de la extremidad superior. Los traumatismos en el contexto de
accidentes de trabajo, de trafico, de la practica deportiva, pero, sobre todo, debidos al
envejecimiento y a la osteoporosis de la poblacidn, son algunos de los elementos clave
para explicar el auge de ese tipo de fractura, la mas frecuente de todas las que se

atienden en un servicio de urgencias”.

Tras la descripcion de Puteau a finales del siglo dieciocho y, posteriormente, de Colles



y Dupuytren en la primera mitad del diecinueve, las fracturas del radio distal se
consideraron lesiones con “buen prondstico”. Sin embargo, la progresiva aparicion de
estudios clinicos basados en la observacion de resultados, fue despojando de
credibilidad el concepto “banal” con el que originalmente se etiquetd esta patologia.
En este sentido, las casi incontables publicaciones realizadas hasta la fecha, se han
encargado de otorgar al problema la trascendencia médica y socioldgica que le

corresponde.

El tratamiento de las fracturas de la extremidad distal del radio esta basado en dos
pilares terapéuticos: el conservador (no invasivo) y el quirdrgico. La opcidon queda
vinculada a las caracteristicas de la rotura y del paciente. En cualquier caso, el objetivo
final es conseguir una reduccion anatdémica con resultados funcionales satisfactorios.
Pero a menudo coexisten factores que ensombrecen el prondstico, determinados por
la condrdlisis de la glena radial o del carpo, la rotura de los ligamentos interdseos, la
consolidacién viciosa en malposicidn o impactada con protrusién de la cabeza cubital o
la lesién de la articulacién RCD. Todo ello puede conducir a un cuadro de secuelas
motivado por la incongruencia articular, cuyos resultados, a medio o largo plazo,
pondrdn en marcha una artropatia degenerativa radiocarpiana® (figura 3), cuya

solucidn constituye el motivo de nuestro trabajo.

Figura 3. A la izquierda: colapso de la radiocarpiana por secuelas de una fractura de radio.

Sindrome de impactacion cubital (circulo). A la derecha: condrdlisis del escafoides (S), fosa
escafoidea del radio (FSR) y semilunar (L); la fosa lunar del radio (FLR) esta respetada. El
paciente fue tratado con una proétesis total de muneca (cortesia del Dr. Martinez Villén).



1.2.1.2. Secuelas de las lesiones del carpo

Los ligamentos escafo-lunar y luno-piramidal son cruciales en la biomecdanica de la
mufieca. El ligamento escafo-lunar puede dafiarse hasta en un 30% de los pacientes
gue sufren una fractura del radio distal, porcentaje que alcanza el 15% de los casos

cuando se trata del ligamento Iuno—piramidal6.

Otras causas de lesién de los ligamentos escafo-lunar y luno-piramidal, son las
luxaciones traumaticas del carpo y la sobrecarga funcional durante determinados
movimientos de la muieca. Asi, en condiciones normales, el escafoides presenta una
media de 47° de flexién en relacion al eje longitudinal del radio. El estrés en
hiperextension asociado a la transmisién de una carga, modificard la posicion normal
del hueso, controlada en gran medida por el movimiento solidario del escafoides con
el semilunar, ambos unidos por el ligamento escafo-lunar. Este ligamento hace que, a
su vez, el semilunar se encuentre alineado con el radio y el hueso grande. La superficie
articular del semilunar tiene un radio de curvatura muy similar a la superficie articular
del radio, por lo que la congruencia entre ambos es elevada y no debe verse alterada

para su normal funcionamiento’.
Muineca SNAC

La muieca SNAC (por sus siglas en inglés: Scaphoid Nonunion Advanced Collapse) se
produce como consecuencia de una fractura no consolidada del escafoides. Esta
situacidon de pesudoartrosis terminara acortando la longitud natural del hueso, cuyo
fragmento distal se desplazard en flexion, llevando al proximal -solidario con el
semilunar-, a la posicion de extensién’. Todo ello alterard la biomecéanica de la

radiocarpiana, experimentando un proceso degenerativo en 4 estadios>:

— Estadio I. Osteofitosis con degeneracidn incipiente en la zona estiloidea radial.

— Estadio Il. Deterioro global de la articulacion radioescafoidea.

— Estadio lll. La artrosis se extiende a la articulacion mediocarpiana, afectando
especialmente la escafo-grande y la grande-semilunar.

— Estadio IV. La artrosis alcanza el conjunto del carpo y de la radiocarpiana.



Mientras en el estadio | no suele existir deterioro condral en el polo proximal del
escafoides, a partir del estadio Il la usura del cartilago afectara tanto la glena
escafoidea del radio, como el fragmento proximal del escafoides fracturado (imagen
en “espejo”). Por el contrario, la articulacion de la fosa lunar del radio con el hueso
semilunar rara vez estara afectada, ya que mantiene su congruencia’.La mufieca con

lesion tipo SNAC puede presentarse asociada a otra con lesién tipo SLAC (figura 4).

Figura 4. Proyeccion radioldgica con pufio cerrado mostrando afectacién bilateral SNAC-
SLAC con marcada diastasis del espacio escafo-lunar (doble flecha). Ambos escafoides (S*)
se observan desestructurados, con la radioescafoidea colapsada en el lado derecho, en el

gue el hueso grande (C) ha migrado proximalmente (cortesia del Dr. Martinez Villén).

Muneca SMAC

La muiieca SMAC (por sus siglas en inglés: Scaphoid Malunion Advanced Collapse) es
consecuencia de una fractura del escafoides que ha consolidado en posicidn viciosa,
generalmente en acortamiento, con extension del fragmento proximal y/o flexién del
fragmento distal. Los cambios artrdsicos que tendran lugar en este tipo de malposiciéon
escafoidea son muy parecidos a los de la muieca SNAC, pasando por los mismos

estadios de la clasificacién antes citada’.



Muneca SLAC

La mufeca SLAC (por sus siglas en inglés: Scapho-Lunate Advanced Collapse), es el
resultado de la alteracién biomecadnica que desencadena la rotura del ligamento
escafo-lunar. Esto alterara la habitual sincronia en el movimiento del bloque dseo
escafoides-semilunar, posicionando al primero en flexion y al segundo en extension. La
posicion en flexion del escafoides acabard luxando su polo proximal sobre el borde
dorsal del radio. Los cambios degenerativos que se iran sucediendo tendran un patrén
muy similar a los de la mufieca SNAC, con la diferencia de que en la mufieca SLAC la
lesion condral del polo proximal del escafoides aparece en una fase tempranag"7

(figuras 4y 5).

Figura 5. Secuelas de una mufieca SLAC por rotura del ligamento escafo-lunar (SL).

Condrélisis en “espejo” del polo proximal del hueso escafoides (S) y de la fosa escafoidea
del radio (FSR). La fosa lunar del radio (FLR) y el semilunar (L) no presentan alteraciones.
Fue tratado con una carpectomia proximal (cortesia del Dr. Martinez Villén).



1.2.2. Necrosis O0seas

La necrosis avascular de los huesos del carpo es poco frecuente. El hueso que mas se
afecta, con diferencia, es el semilunar, provocando un cuadro conocido como
enfermedad de Kienbock. La necrosis del escafoides (enfermedad de Preiser) es mucho

menos frecuente.
Enfermedad de Kienbdck

La enfermedad de Kienbdck es producida por la necrosis avascular del semilunar. Su
etiologia permanece desconocida, habiéndose postulado como responsables del dafo
factores anatdmicos, traumaticos, vasculares o mecdnicos. Se especula que la accién

combinada de varios de ellos sea el detonante de la necrosis 6sea®.

La clasificacion mas utilizada para definir la intensidad de la lesién ocasionada por la
enfermedad de Kienbock corresponde a Lichtman, y esta basada en los cambios

radioldgicos del semilunar que describimos a continuacién®:

— Estadio I. La radiografia no muestra alteraciones estructurales en el hueso, que
aparecen discretas cuando el estudio se hace con una resonancia magnética
(RM).

— Estadio Il. Hay signos radioldgicos de esclerosis dsea, sin apreciar alteraciones
morfoldgicas en el semilunar, que mantiene intactas las superficies articulares.

— Estadio lll. Colapso del semilunar. Se distingue un estadio IlIA cuando a pesar
del aplastamiento éseo se conserva la alineacion y la altura del carpo, y un
estadio IlIB cuando el colapso lleva al escafoides a una posicién de flexién, con
migracion proximal del hueso grande y pérdida de altura del carpo.

— Estadio IV. Colapso del semilunar con cambios artrdsicos tanto en la

articulacion radiocarpiana como en la mediocarpiana.

1.2.3. Artropatia inflamatoria destructiva

Las enfermedades reumaticas son trastornos crénicos sistémicos de origen

multifactorial influidos por alteraciones genéticas, inmunoldgicas, inflamatorias y
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ambientales. Estas enfermedades del tejido conectivo pueden afectar a distintos

6rganos y sistemas, entre ellos el musculoesquelético.

El signo caracteristico de la enfermedad reumatica es la sinovitis “automantenida”, en
la que la membrana sinovial se hipertrofia, formando un tejido de granulaciéon que
progresivamente destruye el cartilago y todos los elementos de contencidn articular. El
resultado es la rigidez y la deformidad de las articulaciones, asi como la afectacion del
hueso subcondral. Por el mismo motivo, se produce la inflamacion de las vainas
sinoviales que albergan las cuerdas tendinosas, provocando su deterioro hasta la

9,10

rotura™"" (figura 6).

Aproximadamente en el 70% de los casos, la artritis reumatoide (AR) comienza como
una oligoartritis de la mufieca, de las metacarpofalangicas (MCF) o de las
interfalangicas (IF), que suele ser Unicamente inflamatoria. Esto es asi por tratarse de
estructuras extremadamente sinovializadas®. En las formas evolucionadas, la
afectacién de la mano y de la mufieca son ya patentes en el 85% de los pacientes, que
presentaran deformidades incipientes o plenamente establecidas (figura 7). En las
formas destructivas, la cirugia de “rescate” es una salida con dos posibilidades: la

artrodesis total de mufieca (ARM) o la protesis total de mufieca (PTM).

Figura 6. A la izquierda, sinovitis “en alforjas” desbordando el compartimento extensor del

carpo hacia el antebrazo distal y la mano proximal. A la derecha, imagen intraoperatoria del
mismo caso con la bolsa sinovial patoldgica y el tenddn extensor largo del pulgar roto,
reclinado con un hilo de sutura (cortesia del Dr. Martinez Villén).
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Figura 7. Desestructuracion global de ambas mufiecas con colapso osteoarticular en una

paciente de 46 afios con avanzada artritis reumatoide. La muiieca derecha fue tratada
con una proétesis total (cortesia del Dr. Martinez Villén).

1.3. ASPECTOS SOCIOLOGICOS Y EPIDEMIOLOGICOS DE
LAS LESIONES DE LA RADIOCARPIANA

La poblacién sujeta a los factores de riesgo inherentes a una artropatia radiocarpiana
es muy amplia, englobando desde pacientes jovenes y activos, a pacientes mayores

con demanda funcional escasa.

En general, aquellas personas que desempeian trabajos fisica y manualmente muy
exigentes, son especialmente susceptibles de sufrir, en accidentes laborales, fracturas-
luxaciones del carpo, fracturas del radio distal o lesiones ligamentosas radiocarpianas.
Igualmente, los deportistas cuya actividad implica un ejercicio manual intenso, son
candidatos a esta patologia. En este sentido, deportes de baldn, tenis, ciclismo,
combate, golf o gimnasia, someten a la mufieca a traumatismos directos o indirectos
gue acabardn en lesiones de diversa consideracion, conducentes a medio o largo plazo

. . .re . . 12
a secuelas derivadas de fracturas o inestabilidades de la radiocarpiana.

En el extremo opuesto, las personas de edad avanzada son propensas a sufrir fracturas
de radio distal ante traumatismos de baja energia. Este fendmeno viene propiciado por
la fragilidad dsea que produce la osteoporosis, cuya incidencia se ha disparado con el

aumento de la esperanza de vida en la poblacidn, hasta convertirse en un verdadero
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problema de salud publica. Los resultados del Acta de Fracturas Osteoporéticas en
Espana (AFOE) realizado en 2003, mostraron una prevalencia de 661 fracturas de
mufieca por cada 100.000 fracturas observadas. En la actualidad el riesgo de fractura
osteoporética alcanza al 40-55% de mujeres mayores de 50 afios, porcentaje que se
reduce al 13-22% en el caso de los hombres con la misma edad, estimandose que
anualmente se producen 250 fracturas de radio distal por cada 1000 habitantes®. Otro
problema afiadido en la fractura osteopordtica es la dificultad que puede surgir para
fijar con garantias un implante en un hueso bioldgica y biomecanicamente deficiente.
Tal es el caso de las placas de ARM o de las PTM, en las que el stock éseo es decisivo

para obtener buenos resultados.

Por ultimo, nos encontramos con los enfermos reumaticos, en los que, como ya
expusimos en otro capitulo, la mano y la mufieca son el érgano “diana” en el 85% de

los casos con lesiones muy evolucionadas.

La incidencia de la enfermedad reumatica es mayor en los paises del norte de Europa,
y es tres veces mas frecuente en la mujer que en el hombre. Aunque pueden
presentarse a cualquier edad, existe un pico de frecuencia hacia los 30 afios y otro en

torno a la menopausia®'.

El tratamiento médico de la enfermedad reumadtica ha experimentado un avance muy
importante con el paso del tiempo. Dado que la sinovitis es el factor clave de la
enfermedad, durante afios se procedié a la destruccidén del pannus sinovial con la
inyeccidn intra-articular de sustancias quimicas como el dcido ésmico, o de productos
radiactivos que procuraban una verdadera “sinovectomia” quimica. Uno de los pilares
fundamentales del tratamiento médico son los anti-inflamatorios no esteroideos y los
corticoides, cuya accidén es bdsicamente sintomatica. Otros farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad (FARME), ademas de aliviar la sintomatologia,
retrasan la progresidon clinica y radiolégica del cuadro patoldgico, mejorando
significativamente la calidad de vida de los afectados. El fadrmaco de elecciéon es el
metotrexate. En los ultimos afios, se han desarrollado farmacos biolégicos que han
dado un vuelco a la evolucion de estos pacientes, entre ellos los antiTNF, anti IL6 y

antiCD20". La rehabilitacion y el uso de ortesis de reposo son también utiles.
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Aunque el tratamiento quirdrgico de la mano reumdtica ya era practicado en los paises
anglosajones y del otro lado del Atlantico en los afios 60, las indicaciones y utilidad de
la cirugia no han dejado de ser durante décadas motivo de controversia entre

16,17,1 . / . ,
®1718 Esto ha sido asi porque se pensaba que la cirugia

reumatologos y cirujanos
aportaba una solucién paliativa en el contexto de una enfermedad progresiva. Fue la
Escuela de Reumatologia de Montpellier, en Francia, de la mano del Profesor Yves
Allieu, la pionera en Europa al reconocer la aportacién beneficiosa de una operacién
destinada no solo a eliminar la sinovitis, también a corregir la deformidad. En la
actualidad, vivimos un tiempo de “conciliacién” médico-quirdrgica que propicia la
operacion del paciente reumdtico cuando la deformidad articular todavia es
manejable, es decir, en una fase evolutiva mucho menos avanzada. Por otro lado, el
desarrollo de nuevos materiales, como la PTM, ofrece perspectivas funcionales

prometedoras. En este tipo de cirugia se centra una parte del estudio que ahora

presentamos.

Por una u otra via patoldgica, la alteracion de la articulacién entre el radio y el carpo,
impacta en grupos de poblacién diversos, alterando las actividades basicas de la vida
diaria, las actividades de ocio o el rendimiento laboral. En este ultimo aspecto, los
pacientes con artropatia severa de la radiocarpiana suelen mantener bajas muy
prolongadas, concluyendo a menudo en una situacion discapacitante que repercute
con cuantiosos gastos en el tejido sociolaboral y sanitario de los paises desarrollados.
Para solventar o paliar estos problemas, la cirugia ofrece algunas alternativas, cuyas

indicaciones y resultados serdn estudiados en este trabajo.

1.4. ALTERNATIVAS QUIRURGICAS PARA LA
ARTICULACION RADIOCARPIANA PATOLOGICA

Los procedimientos quirudrgicos para el tratamiento de la artropatia radiocarpiana son
multiples y varian en funcién del tipo de lesion y de las caracteristicas del paciente. El
objetivo principal de todos ellos es disminuir o eliminar el dolor, conservando la
funcién de la mano. Para lograrlo, algunas técnicas sacrifican totalmente la movilidad

de la mufieca, existiendo otras capaces de mantenerla en mayor o menor grado.
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Mientras la anamnesis determinard el tipo de vida y la demanda funcional del
paciente, la exploracion fisica y radiolégica de la mufeca, se encargara de definir qué
articulaciones estan afectadas. Estos aspectos son clave en la seleccién de la técnica
quirurgica mas conveniente, evitando, de entrada, soluciones radicales como la ARM,

o de rescate, como la PTM.

1.4.1. Artrodesis parciales

El procedimiento quirdrgico para una artrodesis parcial del carpo estd basado en los
modelos de coalicion natural de los huesos carpianos, con patrones de ordenamiento
6seo que con frecuencia son descubiertos por casualidad durante una simple

radiografia'®? (figura 8).

Figura 8. Radiografia de una mufeca mostrando una
coalicién natural entre los huesos semilunar (L) y piramidal
(Tq) (cortesia del Dr. Martinez Villén).
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En 1967, Peterson y Lipscomb?! describieron la fusién quirdrgica entre dos o mas
huesos del carpo. Posteriormente, han sido numerosisimos los trabajos publicados que

han mostrado porcentajes de éxito suficientes como para justificar la técnica.

Entre las artrodesis parciales mds conocidas, encontramos la radio-semilunar®? y la
radio-escafo-semilunar?® (figura 9); ambas derivan el movimiento desde la articulacién

24
<%, la

radiocarpiana patoldgica, a la mediocarpiana. Otras como la luno-piramida

escafo-trapecio-trapezoideazs, la escafo-grandezs, la grande-semilunar”, o la

728

artrodesis de las “cuatro esquinas”“" (figura 9), mantienen parcialmente funcional la

radiocarpina.

Figura 9. Sobre estas lineas, a la izquierda, artrodesis de las “cuatro esquinas” previa
escafoidectomia en una mufieca SNAC (ndtese una zona cavitada ocupando la vertiente

externa del radio distal). A la derecha artrodesis radio-escafo-lunar en un paciente que
sufrid las secuelas de una fractura-hundimiento (die-punch) de la glena radial (cortesia del
Dr. Martinez Villén).
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Algunos de los requisitos mas importante para llevar a cabo una artrodesis parcial son
los siguientes: mufiecas SLAC o SNAC en estadios poco evolucionados, con afectaciéon
maxima de una o dos superficies articulares, siempre que una parte de Ia
radiocarpiana y/o toda la mediocarpiana sean competentes, y que el paciente tenga un

rango de movilidad preoperatorio funcional®.

Aunque los resultados de las artrodesis parciales son con frecuencia discutibles,
contribuyen a tratar favorablemente el dolor, consiguen mejorar la fuerza de la mano vy
mantienen un rango de movilidad suficiente, pero siempre inferior al de una muifieca

normal®

. Una de las complicaciones mas frecuentes es el riesgo de pseudoartrosis,
que oscila entre el 14% y el 47%, en funcién del método utilizado™®. La artrodesis de las
cuatro esquinas permite aumentar las superficies de contacto éseo, mejorando la tasa
de consolidacién®. Otro de los inconvenientes de las artrodesis parciales del carpo
radica en la modificacion biomecanica que producen, con una transmision

contranatura de la carga y de la friccidn entre superficies que antes no la soportaban,

lo que puede perpetuar el dolor durante el movimiento.

1.4.2. Carpectomia proximal

Esta técnica descrita por Stamm en 1944*, consiste en la exéresis de la primera fila del
carpo (escafoides, semilunar y piramidal), creando una neoarticulacidn entre el hueso
grande y la fosa lunar del radio (figura 10). Esta indicada en pacientes con artropatia
radiocarpiana, siempre que la superficie articular del polo proximal del hueso grande y

la de la fosa lunar del radio estén respetadas.

Como con las artrodesis parciales, la mayoria de las publicaciones sobre carpectomia
proximal presentan buenos resultados, lograndose los tres objetivos principales ya
mencionados: disminuir el dolor, aumentar la fuerza y lograr un rango de movilidad

. ~ 2
funcional en la mufieca®>*

. Al contrario de lo que sucede con las artrodesis parciales,
con la reseccién de la primera hilera del carpo desaparece el riesgo de pseudoartrosis,
y el paciente puede iniciar precozmente la movilizacidon posoperatoria, previniendo la
rigidez articular. En cambio, hasta un 10% de los pacientes con carpectomia proximal

desarrollaran artrosis entre el hueso grande y la fosa lunar del radio en una media de
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10 anos después de la cirugia. Aunque este proceso degenerativo es asintomatico en
muchos casos, la repercusion funcional que adquiere puede conducir a la ARM o a la

artroplastia protésica34.

Figura 10. Carpectomia proximal con 6 afios de

evolucion (cortesia del Dr. Martinez Villén).

1.4.3. Artrodesis total de muneca

Historia>>

La primera referencia existente en la literatura sobre la realizacién de una artrodesis

3637 traté una artritis tuberculosa de

de muiieca data de 1910, afio en el que Ely
mufieca fusionando la base del tercer MTC con el radio distal por medio de un injerto
tibial suturado directamente en la zona receptora. Steindler®® en 1918, publicé el uso
de la ARM como tratamiento de una paralisis a nivel de la mufieca ocasionada por una
lesion nerviosa tras una fractura de humero. El mismo autor propuso este tratamiento

para pacientes con deformidades secundarias a polio o paresias espasticas.
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Gill*® en 1923, desarrollé una nueva técnica basada en el uso de un “injerto radial
giratorio”, en el que extraia un fragmento corticoesponjoso de 5 a 8 cm del radio distal
dorsal girdndolo 180° para colocarlo sobre una pequefia hendidura labrada en el hueso
grande. En 1942, Abbott y cols*®, describieron el uso de injerto de cresta iliaca para
facilitar la consolidacion de la ARM. Dos afios mas tarde, Colonna® publicé un nuevo
método consistente en utilizar como injerto una costilla dividida longitudinalmente,
colocada sobre el dorso de la mufieca e insertada en las bases del segundo y tercer
MTC. Los resultados obtenidos con esta técnica, llevaron a Wickstrom® a
perfeccionarla en 1954, encajando la zona proximal de la costilla en el canal medular
del radio distal e impactando a mayor profundidad la zona distal en la base de los MTC.
En 1955, Evans® crea una nueva manera de realizar la artrodesis, dando forma de cufia
al radio distal e introduciéndolo en el carpo, a la vez que realiza una reseccién del

extremo distal del cubito.

Como vemos, inicialmente la ARM se realizaba encastrando un injerto
corticoesponjoso entre las superficies implicadas para dar estabilidad al bloque
definitivo de la fusidon dsea. La aparicidon de dispositivos de fijacién interna redujo la
necesidad de utilizar injertos corticoesponjosos masivos. Tal innovacién la describieron
Robinson y Kayfetz* en 1952, implantando “varillas” intramedulares en pacientes con
AR. En 1964, Campbell y Keokarn® publicaron una “técnica de encastramiento” para
llevar a cabo una ARM en pacientes con enfermedad de Kienbdck, en la que resecaban
el semilunar sustituyéndolo por injerto de cresta iliaca autélogo, que fijaban con agujas
de Kirschner. En esa misma direccion, Haddad y Riordan*® en 1967 desarrollaron un
nuevo abordaje radial para introducir el injerto de cresta iliaca desde esta posicion y

fijarlo con agujas de Kirschner.

El uso de agujas de Steinmann fue mencionado por primera vez por Clayton®’ en 1965,
utilizando este material para llevar a cabo la ARM en pacientes con AR. En 1971,
Mannerfelt y Malmsten®® describieron su propia técnica en la que usaban una aguja de
Steinmann introducida a través del tercer MTC y en la didfisis del radio distal, junto con
una o mds grapas para aportar estabilidad rotacional a la ARM (figura 11°). Dos afios

después, Millender y Nalebuff*® modificaron este procedimiento colocando la aguja de
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Steinmann en la diafisis radial, atravesando el carpo y alojandola en el espacio entre el

segundo vy el tercer MTC (figura 11°).

Aguja
de Steinmann

de Kirschner
adicional
opcional

Figura 11. Técnicas de Mannerfelt (izquierda) y Millender (derecha) para la ARM
(Tomado de: Green's Operative Hand Surgery).

No serd hasta 1974, cuando Larsson® publique la utilizacién de placas AO como
método de fijacién en la ARM, atornillando la placa al radio distal, carpo y base del
segundo MTC. En 1980, Bracey y cols®* emplearon placas en “T” fijando el segundo y
tercer MTC y el radio distal. Benkeddache y cols®® en 1984, propusieron la fijacién de la
ARM por medio de multiples grapas en pacientes no reumatoideos. Ese mismo afo,
Louis y cols®® describieron la realizacion previa de una carpectomia proximal para
fusionar el hueso grande con el radio distal, fijdndolo con agujas de Kirschner (figura

12).
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Figura 12. Mujer de 22 afios con paralisis cerebral espastica. Arriba a la izquierda

carpectomia proximal; a la derecha artrodesis total con agujas de Kirschner y aporte de
injerto autdlogo procedente de la carpectomia. Abajo a la izquierda imagen radiografica
mostrando la osteosintesis; a la derecha, fusion entre radio distal y la segunda hilera del
carpo cinco meses después de la cirugia (cortesia del Dr. Martinez Villén).

Ill

A la técnica del “injerto radial giratorio” desarrollada por Gill en 1923 le surgieron dos
modificaciones para aportar mayor estabilidad; la primera fue publicada en 1987 por
Wood™*, quien utilizé agujas de Kirschner y cerclaje con alambre en banda de tensidn
para fijar el injerto, y la segunda en 1999 ideada por Tannenbaum y Louis>>, quienes

usaron tornillos corticales de 3,5 milimetros para fijarlo.
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Por ultimo, con el desarrollo de materiales mas modernos, Voutilainen y cols®® en 2002
dieron a conocer la fijacién mediante una “varilla” de material reabsorbible alojada en

el canal del radio distal y en el hueso grande.
Indicaciones

Agotadas otras posibilidades quirdrgicas menos drasticas, las indicaciones para una

ARM son las siguientes®:

— Artrosis postraumatica de las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana.

— Artritis reumatoide y otras artropatias inflamatorias.

— Necrosis avascular de los huesos del carpo.

— Reconstruccidn después de una reseccion tumoral afectando la mufieca, de una
osteomielitis, o de la pérdida ésea segmentaria del radio distal o del carpo tras
un traumatismo.

— Fracaso de una artrodesis parcial o de una carpectomia proximal previas.

— Fracaso de una artroplastia protésica previa.

— Secuelas de un cuadro paralitico afectando la mufieca o la mano, afiadiendo la
posibilidad de conseguir la funcion de los dedos mediante transferencias

tenomusculares.
Procedimiento

El abordaje dorsal de la mufieca es el mas utilizado para la realizacion de una ARM, ya
gue, como veremos posteriormente, permite un acceso completo al radio distal, a
todos los huesos del carpo y a los MTC. Sin embargo, a lo largo de los afios se han
descrito otros abordajes que pueden ser utilizados puntualmente. Entre ellos
encontramos el de Smith-Petersen®’, que reseca el cubito distal para llevar a cabo la
ARM; o el abordaje radial de Haddad y Riordan®, gue segun sus autores preserva la

pronosupinacion de la mufieca y evita adherencias en los tendones extensores.

Las articulaciones que deben fusionarse para realizar una ARM constituye un tema
todavia hoy controvertido. En lo que todos los autores coinciden es en la necesidad de
fijar la radio y mediocarpiana, incorporando la radio-luno-escafoidea y la grande-

semilunar’. La mayoria de los cirujanos también proponen incorporar la articulacion
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carpometacarpiana a la artrodesis, ya sea a través del segundo MTC o, mas
frecuentemente, del tercero, sin que el bloqueo de esta articulacién influya en la

46,58

movilidad de los dedos ni en la fuerza de la mano™". La incorporacién a la artrodesis

del resto de articulaciones intercarpianas también ha sido motivo de debate 0.59

I”

aunque parece preferible la fusion “global” intercapiana por el alto riesgo de

desarrollar procesos degenerativos sintomaticos.

Para conseguir la fusion radiocarpiana e intercarpiana, hay que decorticar la vertiente
dorsal del carpo y eliminar los restos condrales de la glena del radio, asi como de las
superficies articulares de los huesos carpianos implicados en el procedimiento. Hecho
esto, se interpone injerto de hueso esponjoso procedente, generalmente, de la cresta
iliaca>® o de los propios huesos del carpo®. En la actualidad, el injerto corticoesponjoso
procedente de la cresta iliaca, las costillas, la tibia, el radio o el cubito distal estan,

salvo excepciones, en desuso.

Una alternativa muy utilizada en la ARM es la reseccion de la primera hilera del carpo,
haciendo encajar la cabeza del hueso grande en la glena radial (figura 12), ambas
convenientemente desprovistas de su superficie condral residual. Los autores que
defienden esta técnica sostienen que facilita la fusiéon al reducir el niumero de
articulaciones intercarpianas implicadas, y amplia la zona efectiva de contacto dseo.
Asi mismo, se evita el pinzamiento cubitocarpiano, se facilita la toma de injerto
autodlogo procedente de los huesos extirpados y, con ello, se acorta el tiempo
quirurgico al no tener que trabajar en un segundo campo operatorio para la extraccion

de injerto de cresta iliaca®.

En lo que se refiere o los implantes actuales destinados a la fijacién del hueso, los mas
empleados son las placas atornilladas, ya que proporcionan el mayor indice de
consolidaciéon con el menor nimero de complicacionessg. Algunas de estas placas se
comercializan preformadas, presentando una zona de inflexién curvada que facilita la
adaptacion al escalén de la unién radiocarpiana, manteniendo la posicién de fusién en
una extension media de 10°, que permite realizar casi todas las actividades basicas de
la vida®® (figura 13). En el caso de tener grandes defectos Gseos traumaticos o

tumorales, o en la cirugia de revisidon de una artrodesis total del carpo fallida, se
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pueden emplear placas rectas (figura 14). El implante seleccionado se fija con tornillos
al tercer MTC, al hueso grande y al radio, manteniendo el eje antebrazo-mano
alineado. En los pacientes que por su patologia precisan una artrodesis total y bilateral
de mufeca, lo recomendable seria posicionar la mano no dominante en flexién para
facilitar prioritariamente la higiene perineal, y la dominante en extension para el resto

de actividades.

Figura 13. A la izquierda, imagen intraoperatoria de una artrodesis total del carpo
con placa preformada en un hombre de 46 anos. A la derecha, aspecto
radiolégico (cortesia del Dr. Martinez Villén).

Darrach ampliado

Figura 14. Artrodesis total de mufieca con placa recta en una paciente con
pérdida postraumatica de radio y carpo, en la que se injerté un segmento de
cubito tras una osteotomia ampliada de Darrach en el mismo lado (cortesia del
Dr. Martinez Villén).

24



Dado que la artrodesis bilateral de mufieca produce una limitacidon funcional muy
acusada, en la actualidad se tiende a efectuarla solo en un lado, dejando el otro para
colocar una PTM, mucho mas funcional. Esta salida obvia, goza de numerosas ventajas,
pero no queda exenta de inconvenientes. Tanto si la afectacién es unilateral como
bilateral, la disyuntiva ARM versus PTM es un campo de batalla para el cirujano, que ha
de elegir la mejor opcidén. La de la artrodesis, con resultados conocidos y predecibles,
frente a la proétesis, que conlleva el riesgo de lo innovador, con un recorrido en el
tiempo mucho mds corto y en continuo proceso de mejora. He aqui el argumento

principal del trabajo que presentamos.

1.4.4. Protesis total de muneca

Los resultados de la ARM son conocidos por aliviar o hacer desaparecer el dolor,
mejorar la fuerza de la mano en relacién a la situacion preoperatoria, y permitir a la
mayoria de los pacientes reincorporarse a sus labores cotidianas, incluidas las
profesionales. No obstante, la ARM plantea inconvenientes derivados de la pérdida
completa de la flexidn, extension, inclinacion radial y cubital de la mufieca®”. Esto
obliga al afectado a compensar el déficit forzando los movimientos del codo y del
hombro, mas aun si lo que se pretende es llevar a cabo actividades de precisién con los
dedos. La sobrecarga acabard deteriorando a medio o largo plazo dichas
articulaciones, reduciendo la calidad de vida de los pacientes, especialmente si son

reumaticos.

Con objeto de evitar estos inconvenientes surgio la idea de protetizar la mufieca. Se
conseguia de esta forma tratar el dolor manteniendo un rango de movilidad funcional.
Sin embargo, algo tan obvio ha seguido un camino muy accidentado hasta conseguir
los disefios actuales de PTM, que tampoco estan exentos de problemas. Precisamente,
el intento de preservar la movilidad hace que el implante sea menos estable cuando se
somete al estrés mecanico de la neoarticulacidon, origen de las principales
complicaciones de una PTM. Para minimizar el riesgo, los candidatos a una PTM han
de ser rigurosamente seleccionados, debiendo reunir, entre otras cosas, dos

condiciones muy importantes: un stock éseo suficiente y una demanda funcional baja.
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Indicaciones
La PTM es una técnica de rescate indicada® en:

— Artrosis postraumatica de las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana.
— Artritis reumatoide y otras artropatias inflamatorias.
— Necrosis avascular de los huesos del carpo.

— Fracaso de una artrodesis parcial o total, o una carpectomia proximal previas.
. . 63
Historia

En 1890 el médico aleman Themistocles Gluck
(figura 15) realizd por primera vez una
artroplastia total de muneca. Tras experimentar
con diferentes materiales como la madera, el
cristal, el aluminio o el acero, se decantd por un
implante de marfil, pensando que se integraria
mejor en el hueso y produciria menor respuesta
inflamatoria. Esta rudimentaria prétesis de
mufieca constituyd el segundo reemplazo

articular de la historia, solo por detrds de la

protesis de rodilla que el mismo Gluck habia

Figura 15. Themistocles Gluck.

colocado unos dias antes®®.

Desde finales del siglo diecinueve no hubo avances en la artroplastia protésica de
mufieca, hasta que en 1967 Swanson® desarrollé un espaciador flexible de silicona
para la articulacion radiocarpiana (figura 16). Inicialmente se comunicaron resultados
muy buenos, logrando reducir la intensidad del dolor a la vez que se mantenian rangos
de movilidad aceptables, oscilando en torno a los 25° de extensidn y 31° de flexidn. Los
problemas surgieron a largo plazo, observando una tasa alta de aflojamiento del
vastago distal a su paso por el carpo y el tercer MTC, asi como roturas del material

protésico y liberacién de particulas causantes de severa “siliconitis”®®

. El implante
ideado por Swanson es considerado como la primera generacion de las prétesis de

mufeca, y en la actualidad no se utiliza.
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Figura 16. Espaciador de Swanson
fabricado en silicona para la
articulacién radiocarpiana (Tomado
de: Green's Operative Hand
Surgery).

La segunda generacién de prétesis de mufieca fue ideada por Meuli® (1972) y por
Volz®® (1975). Ambas estaban compuestas por materiales metalicos y precisaban de
cemento para lograr la fijacion ésea. Su disefio reproducia una enartrosis (“ball and
socket”), con un elemento carpiano que se prolongaba hasta su insercién mediante
dos vastagos en el segundo y el tercer MTC, y un elemento radial instalado en el canal
medular de la metéfisis distal del radio (figuras 17 y 18). Los resultados iniciales fueron

69,70
.E

buenos, con mejoras significativas del dolor y de la satisfaccidn de los pacientes n

cambio, a largo plazo mostraron una tasa de revisién de hasta un 33%, debida a la
inestabilidad y luxacién protésica71, y al aflojamiento del componente carpiano, siendo

este Ultimo su principal complicacién>”>,

Figura 17. Protesis total de Figura 18. Prétesis total de
mufeca disefiada por Meuli. mufeca disefiada por Volz.
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En la década de 1980 surge la tercera generacion de protesis de muiieca con dos
objetivos prioritarios: disminuir el aflojamiento y evitar la luxacidn. Para conseguir el
primero se utilizaron tornillos en la fijacién del componente carpiano; la luxacidn se
controlé mejor gracias a un balance equilibrado de las partes blandas y al disefio de

articulaciones elipsoidales constrefidas’®.

La primera prétesis de esta generacion fue la Trispherical®”. Se trataba de una
enartrosis semiconstreiida formada por un componente carpiano con un vastago largo
y otro corto cementados al segundo y tercer MTC. El componente radial, también
cementado, disponia de una cabeza esférica que articulaba la prétesis. La tasa de
supervivencia de este implante fue del 93% a los 10-12 afios’®, siendo el aflojamiento

en los MTC la principal causa del fracaso”’.

Posteriormente, la Clinica Mayo desarrollé Ia Biaxial®’%.

Esta protesis tenia un
componente carpiano que se fijaba con cemento al tercer MTC a través de un vastago
largo, y al trapezoide por medio de un vdastago corto. El componente radial presentaba
un vastago cementado sobre el que se implantaba un polietileno elipsoidal, que
permitia articular ambos componentes reproduciendo la movilidad natural de la
mufieca (figura 19). La supervivencia del implante fue del 82% a los cinco afos, siendo
el aflojamiento carpiano la principal causa de fracaso’®. En un intento de corregir el
problema, se modificé el disefio alargando los vdastagos, lo que mejord la tasa de
aflojamiento®®. Estudios posteriores demostraron una supervivencia del 85% a los

cinco afos, con una tasa de revision del 20% a los 9,3 afos, persistiendo el

aflojamiento como la principal causa de fracaso®’.

y.
Figura 19. Prétesis total de mufieca Biaxial®.
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En 1998 Menon® dio a conocer la protesis metaloplastica Universal 1®, con disefio
elipsoidal no constreiiido. El implante tenia un componente radial de titanio con una
superficie articular pulida y cdncava, inclinada 20° en sentido radial. Un vastago con
forma de “Y” se insertaba en la metafisis del radio con o sin cemento. El componente
carpiano, también de titanio, se fijaba con tres tornillos al carpo. Entre ambos
elementos radial y carpiano, se interponia un polietileno convexo de alta densidad,
que se fijaba al carpo osteotomizado. Con esta PTM se consiguioé reducir notablemente
el aflojamiento, manteniendo buenos estandares en relacién al dolor y la movilidad. El
mayor inconveniente fue la alta tasa de luxacion del componente carpiano, que tuvo
lugar en un 14% de los pacientes operados®. La tasa de supervivencia a los siete afios
fue del 60%>*. Esta prétesis fue la dltima de su generacién y, a pesar de sus resultados,

sentod las bases para el desarrollo de los implantes de cuarta generacion.

Estas fueron las PTM de tercera generacién mas utilizadas, aunque cabe recordar
otras: la protesis Guepar®85 introdujo la fijacion atornillada del componente carpiano;

®86 Ny o ®87 ,
la CFV se disefid con forma elipsoidal; la PTM Destot tuvo una morfologia
condilar pensada para el reemplazo de mufiecas con artritis postraumatica; o la

RWS®28 de disefio semiconstrefiido con un polietileno en el componente radial.

Recientemente aparecieron las protesis de cuarta generacidon, cuyo disefio ha
perseverado en reducir la tasa de aflojamiento. Son proétesis que se caracterizan todas
ellas por fijar el componente carpiano con tornillos, afiadiendo un recubrimiento
poroso para favorecer la osteointegracion de los componentes en caso de implantarlos
sin cemento. A diferencia del cementado sistematico en los modelos anteriores, los de
cuarta generacion permiten la fijacion sin cemento, favoreciendo la durabilidad del
implante y disminuyendo la perdida 6sea de cara a una posible revision’®. En cualquier
caso la mayoria de estas protesis también permiten la fijacién con cemento si se
estimase necesario. Los modelos de PTM mas utilizados actualmente por sus

resultados son Universal 2©, ReMotion® y Maestro®.

En el afio 2001 se presentd la prétesis Universal 2° (Integra, LifeSciences Corporations,
Plainsboro, NJ, USA)SQ, gue incluia cambios destinados a reducir el niumero de

luxaciones de su precursora Universal 1. El componente radial se fabricé en cromo-
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cobalto, modelado de tal forma que se ajustaba a la anatomia del radio. Gracias a un
bisel del implante situado en el limite de la articulacién radicocubital distal, se podia
evitar la reseccion de la cabeza del cubito (intervenciéon de Darrach) siempre que no
fuese necesaria. La placa carpiana continuaba siendo de titanio, pero el tornillo central
pasd a ser un vastago fijo, dispuesto para su insercién en el eje del hueso grande. En
ambos extremos de la placa se dispusieron perforaciones para el paso de dos tornillos,
cuyo angulo variable permitia una orientacién direccional. Los vastagos radial y
carpiano fueron reforzados con un cubrimiento poroso para favorecer su
osteointegracion. También se modificaron ambos componentes mediante una
compensacion palmar que junto al aumento del tamafo del polietileno eliptico
proporciond mayor estabilidad a la proétesis (figura 20). Como veremos en préximos
apartados, con estos cambios se consiguié disminuir significativamente la tasa de
luxaciones, manteniendo la mejoria del dolor y un rango de movilidad muy apropiado

a las exigencias funcionales de los pacientes.

Figura 20. Protesis total de muiieca Universal 2€.
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En el aifio 2005 se dio a conocer la protesis ReMotion® (Small Bone Innovations,
Morrisville, PA)®, cuyo disefio elipsoidal consta de un componente radial y otro
carpiano de cromo-cobalto recubiertos de titanio. El componente carpiano se fija por
medio de un vastago central y dos tornillos laterales. El polietileno, con forma convexa,
se insertaba en la placa carpiana, articulando con el componente radial cdncavo (figura
21). Este modelo, muy similar a la Universal 2%, aportaba alguna diferencia positiva en
el rango de movilidad, permitiendo una rotacion de 10° en relacién al segmento
carpiano. Los resultados de esta protesis fueron comunicados favorablemente en un
estudio multicéntrico realizado por Boeckstyns vy cols®, comprobando una

supervivencia del 90% a los 9 afios.

Figura 21. Prdtesis total de mufieca ReMotion®.

También en 2005 se lanzé al mercado la prétesis Maestro® (Biomet Orthopaedics,
Warsaw, IN), con cambios en el disefio que marcaron diferencias con todas las PTM
fabricadas hasta entonces. El componente carpiano, de cromo-cobalto y titanio, se
fijaba con un vastago central y dos tornillos laterales, pero sobre la placa carpiana se
afiadié un componente modular metdlico con forma convexa, pensado para articular
con el componente radial céncavo. Entre ambos se interponia un acetabulo de
polietileno, remedando los fundamentos en los que se basan las prétesis de cadera

(figura 22). Por otro lado, la placa carpiana permitia afiadir aumentos en su vertiente

31



escafoidea para proporcionar un soporte mas estable si fuese necesario. Nydick y
2 . . , .
cols®, presentaron resultados satisfactorios con el uso de esta prétesis, con una

supervivencia del 95,7% a los 2,3 afios.

Figura 22. Prétesis total de mufieca Maestro®.

Nuestra experiencia con el implante protésico total de mufieca comenzé en el afio
2003. Por las caracteristicas y resultados publicados con el modelo Universal 28993
optamos por la colocacidon de este implante (figura 23), uno de las mas utilizados

durante las dos ultimas décadas.

Figura 23. Prétesis total de mufieca Universal 2® en una mujer de
59 afios con secuelas postraumadticas de una fractura de radio
distal (cortesia del Dr. Martinez Villén).
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2. ESTADO ACTUAL DEL
PROBLEMA






La ARM ha sido durante décadas el tratamiento de eleccidn para la osteoartritis
avanzada primaria o secundaria de la articulacién radiocarpiana. Esta técnica
quirdrgica proporciona resultados satisfactorios, con un coste-efectividad predecible y
bajos indices de fracaso®. El hdndicap que supone la pérdida de movilidad del carpo
con esta técnica, ha conducido en los ultimos 40 afos al disefio de implantes de
mufeca progresivamente mejorados. En la actualidad, la PTM de cuarta generacién
constituye una alternativa que preserva la movilidad del carpo sin dolor, en el contexto

de una mufieca estable.

No hay registros oficiales sobre el nUmero de PTM implantadas anualmente en Europa.
Si tomamos como referencia los datos del Norwegian Arthroplasty Register de 2018,
durante un periodo de 23 afios comprendidos entre 1994 y 2017, en Noruega se
colocaron 313 PTM utilizando cuatro modelos diferentes. Esto representa una media
de 13,6 implantes por afio para 5,3 millones de habitantes. En ese periodo de tiempo

se colocaron 81.861 protesis totales de rodilla en el mismo pais.

El escaso niumero de PTM implantadas ha propiciado pocas publicaciones, con series
muy limitadas de pacientes, salvo excepciones, operados a menudo con distintos
modelos de PTM, por cirujanos diferentes y, por lo general, con periodos de
seguimiento cortos. Solo a través de estudios multicéntricos se han conseguido
agrupar series de casos mayores, aunque también utilizando modelos de implante
diferentes. Todos estos hechos debilitan el valor de los resultados publicados dada la
interferencia de factores de sesgo. En un estudio sistemdatico de revisidn realizado en
2015 por Yeohy Tourret®, solo ocho articulos cumplian con los criterios suficientes en
el método de estudio, recogiendo un total de 405 PTM implantadas en siete paises
diferentes durante un periodo de cinco afios. Otro trabajo de Sagerfors y cols”, con
cuatro tipos diferentes de PTM colocados entre 2002 y 2013, mostraba una media de
18,2 implantes por afio. Estos argumentos demuestran que la PTM esta todavia en

evolucién y no debe ser colocada indiscriminadamente?®.
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO






Nuestro trabajo persigue tres objetivos:

1. Analizar con un seguimiento a medio plazo los resultados funcionales,
radiolégicos, de satisfaccion subjetiva y la capacidad de reincorporacién laboral
en pacientes con artropatia avanzada de la radiocarpiana que fueron sometidos

a ARM con placa atornillada.

2. Analizar con un seguimiento a medio plazo los resultados funcionales,
radiolégicos, de supervivencia del implante protésico, de satisfaccidon subjetiva
y la capacidad de reincorporacion laboral en pacientes con artropatia avanzada

de la radiocarpiana en los que fue implantada una PTM modelo Universal 2°.

3. Comparar los resultados de las variables analizadas en pacientes con artropatia
avanzada de la radiocarpiana intervenidos mediante ARM con placa atornillada

y PTM modelo Universal 2°.

Para ello hemos seguido el material y método que a continuacién exponemos.
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4. MATERIAL Y METODO






Todos los pacientes incluidos en este estudio dieron su consentimiento verbal y escrito
para ser sometidos a las intervenciones quirdrgicas y al seguimiento practicados. El
proyecto de nuestro trabajo fue revisado y aprobado por el Comité Etico de
Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragdén (CEICA), referencia: CP-

CI.PI19/132.

4.1. AMBITO Y REPRESENTATIVIDAD DEL ESTUDIO

Nuestro trabajo se ha realizado en la Unidad de Cirugia Reconstructiva del Aparato
Locomotor, Mano y Neuroortopedia perteneciente al Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Este centro es el
mas importante de la Comunidad Auténoma de Aragdn y es referente para todas las
especialidades quirlrgicas. En él se realizaron un total de 43.178 intervenciones

quirurgicas durante el afio 2018, de ellas 5.707 en nuestro Servicio.

El ambito poblacional del estudio que presentamos ha sido restringido a la Comunidad
Auténoma de Aragdn, con 1.308.728 habitantes en el afio 2018, de los que un 50,77%
viven en Zaragoza capital. En torno al 25% de ellos tiene una edad igual o superior a 60
aflos. Estas y otras caracteristicas demogrdaficas o epidemiolégicas deben ser
consideradas a la hora de realizar trabajos comparativos con grupos poblaciones
diferentes, dentro del Estado espafol o en otros paises de nuestro entorno con

sistemas sanitarios similares.

4.2. DISENO DEL ESTUDIO

Para cumplir con los objetivos planteados, disefiamos un estudio observacional en el
gue analizamos dos cohortes histéricas. Por un lado, los pacientes sometidos a ARM
(grupo 1) y, por otro lado, los pacientes sometidos a PTM (grupo 2). Inicialmente
realizamos un analisis aislado de los resultados encontrados en cada grupo, para
posteriormente llevar a cabo un analisis comparativo entre los resultados de ambos

grupos.
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4.3. MUESTRA

4.3.1. Criterios de inclusion

La seleccién de los pacientes se basé en los siguientes criterios:
1. Pacientes sometidos a ARM con placa atornillada.
2. Pacientes sometidos a PTM con el modelo de implante Universal 2°.

3. Pacientes intervenidos consecutivamente por el mismo cirujano (director de esta

tesis) entre noviembre de 2003 y noviembre de 2017.

4. Tiempo minimo de seguimiento de 1 afio para la ARM y de 3 afios para la PTM.

4.3.2. Criterios de exclusion

Entre los pacientes que cumplian los criterios de inclusidn, se descartaron:

1. Pacientes con afectacion de la radiocarpiana en el contexto de una pardlisis de plexo

braquial.

2. Pacientes con malformaciones congénitas del segmento antebrazo distal-muiieca.
3. Pacientes con AR cuyo stock dseo deficiente no admitia la cirugia.

4. Rechazo a participar en el estudio.

5. Ausencia de informacién en la historia clinica preliminar.

4.3.3. Tamano muestral

Aplicados los criterios de inclusidén y de exclusion, el tamafo inicial de la muestra fue
de 61 pacientes con 64 mufiecas operadas: 41 incluidas en el grupo 1y 23 en el grupo
2. De los dos casos bilaterales, uno fue sometido a ARM en ambas muiiecas, y otro fue
operado mediante ARM en una y PTM en la otra. Un caso operado inicialmente con

PTM fracaso, siendo reconvertida mas tarde en ARM.
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De los 61 pacientes incluidos en el estudio, cuatro habian fallecido en el momento de
realizar la entrevista: tres del grupo 1 y uno del grupo 2. Esto hizo que los datos
procedentes de la revisidon de las historias clinicas estuviesen basados en 64 muiecas.
En cambio, los resultados de satisfaccion, calidad de vida y funcionales del
preoperatorio y posoperatorio, se lograron en base a 60 mufiecas: 38 del grupo 1y 22
del grupo 2, con excepcidon de algunos de los valores funcionales preoperatorios del

grupo 1, tal y como se especificara en préximos apartados.

4.4. TRABAJO DE CAMPO

La recogida de datos fue realizada en dos tiempos. En el primero se revisaron las
historias clinicas de los pacientes para recoger las siguientes variables: demograficas,
clinicas del preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio, funcionales del
preoperatorio y, finalmente, las correspondientes a escalas y cuestionarios del
preoperatorio (anexo I). Posteriormente se contacto telefénicamente con los pacientes
para citarlos en consultas del Hospital Universitario Miguel Servet. Durante la consulta
llevamos a cabo una entrevista en la que recogimos datos concernientes a la
dedicacién profesional, la satisfaccion y la exploraciéon fisica funcional del
posoperatorio (anexo Il). Por ultimo, los pacientes completaron las escalas y
cuestionarios realizados al final del seguimiento (anexo Ill). Para valorar los resultados
radioldgicos, en este mismo periodo se hicieron radiografias simples en proyecciones

anteroposterior y lateral de la mufieca intervenida.

4.5. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES A ESTUDIO

4.5.1. Variables demograficas

Sexo

Variable dicotomica: hombre/mujer.

45



Fecha de nacimiento

Conocido el dia, mes y aifio de nacimiento, hemos calculamos la edad de los pacientes.
Edad

Hace referencia a la edad expresada en afios de los pacientes en el momento de ser

intervenidos quirdrgicamente para una ARM o una PTM.

4.5.2. Variables clinicas

Fecha de intervencion quirurgica

Corresponde al dia, mes y afio en el que se realizd la cirugia de una ARM o una PTM.
Establece el comienzo del seguimiento y permite calcular el cémputo total en afios del

mismo para cada individuo de la muestra.
Mano intervenida quirurgicamente

Variable dicotémica que establece la lateralidad derecha o izquierda del proceso

patolégico.
Mano dominante

Es la mano mas utilizada por el paciente en sus actividades cotidianas. Permite
identificar si la intervencidn se realizé en la mano dominante o en la no dominante, lo
gue puede influir en la interpretacion de otras variables, como por ejemplo la de la
fuerza para la presa de pufio, o el estrés biomecdnico sobre un implante,

habitualmente mayor en el lado dominante.
Tiempo quirurgico

Hace referencia al tiempo en minutos que durd la intervencién quirurgica. La variable
aporta informacion sobre la regularidad del procedimiento operatorio principal (ARM
o PTM), permitiendo analizar la interferencia en los resultados de otras técnicas

quirdrgicas anadidas.
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Diagndstico

Determina la etiologia que ha motivado la intervencién quirurgica. La variable fue
dividida en las siguientes categorias: mufieca SNAC/SLAC, enfermedad de Kienbdck,
carpo reumatico, fractura de radio distal, luxacidon traumadtica del carpo, artrosis

primaria, otros diagndsticos.
Otros procedimientos realizados durante la intervencion

Esta variable hace referencia a los procedimientos quirurgicos asociados a una ARM o
una PTM, realizados en el mismo tiempo operatorio del correspondiente a la técnica
principal. Se presenta dividida en las siguientes categorias: Darrach, Spinner-Kaplan,
sindrome de tunel carpiano (STC), estiloidectomia radial, carpectomia proximal,
tenorrafia, tenotomia, transferencia tendinosa, tenosinovectomia, tenolisis, otros. La
variable explicaria el tiempo quirdrgico utilizado y la influencia de procesos quirudrgicos

afladidos para resolver patologia concomitante o complicaciones.
Intervenciones quirurgicas previas

Hace referencia a las intervenciones realizadas en la muiieca afectada antes de ser
operada mediante ARM o PTM, por lo que permite conocer la evolucién y el estado de
las lesiones originales. La variable estd dividida en las siguientes categorias:
carpectomia proximal, artrodesis parcial, estiloidectomia radial, Darrach,
ligamentoplastia escafo-lunar, artrodesis total, prétesis total, hemiartroplastia,
fractura escafoides, artroscopia, reseccion fibrocartilago triangular, sinovectomia,

fractura radio distal, Sauvé-Kapandji, neurotomia/denervacion, otros.
Tiempo de seguimiento

Es el tiempo expresado en afios que transcurre entre la intervencidén quirdrgica con
ARM o PTM vy la ultima entrevista y exploracién fisica durante el trabajo de campo,

momento en el que finalizé el seguimiento de cada paciente.
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Injerto

Esta variable determina si en una ARM se colocd injerto de hueso, cuya procedencia
determina las siguientes categorias: carpo, carpo + cubito, radio, cresta iliaca,
aloinjerto. La informacidon que proporciona ayuda a comprender la evolucién de la

intervenciéon mediante ARM vy las posibles morbilidades asociadas a la misma.
Consolidacion

Analiza si después de una ARM tuvo lugar la fusién dsea perseguida. Se trata de una

variable dicotémica: Si/No.
Estudio radioldgico

Valora los hallazgos radioldgicos al final del seguimiento en los casos de ARM; en las
PTM se efectuaron controles radioldgicos intraoperatorios con la cirugia concluida, a
los 6 meses de posoperatorio y luego revisiones anuales hasta el final del seguimiento,
para analizar signos de rotura del implante o deterioro éseo periprotésico, segin un

sistema de zonas desarrollado por Badge vy cols.”® y modificado por nosotros (figura

24).

Figura 24. Zonas radioldgicas de dafio
protésico o periprotésico. Se indican
cinco puntos para cada componente
radial y carpiano, en las que las zonas 1
y 5 muestran el soporte marginal de las
placas base radial y carpiana (cortesia
del Dr. Martinez Villén).
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Complicaciones

Recoge las complicaciones surgidas a lo largo del seguimiento posoperatorio de los
pacientes. La variable presenta las siguientes categorias: aflojamiento aséptico,
infeccion, fractura periimplante, fracaso consolidacién, morbilidad zona donante,
sinovitis, dolor persistente, rotura tendinosa, rotura implante, luxacidn/inestabilidad,

rigidez, protrusioén, otros.
Retirada del implante

Hace referencia a los casos en los que fue necesaria la cirugia de revision para retirar la
placa de ARM o la PTM. Mientras en la PTM se retird por fracaso, en la ARM la
extraccion del material de osteosintesis siempre se hizo con la fusidon dsea concluida,
por lo que el explante estuvo vinculado a los motivos expuestos en la variable

“complicaciones”. Variable dicotémica: Si/No.
Fecha de retirada del implante

Determina el dia, mes y afio en el que se retird el implante cuando esto fue necesario.

Esta variable es especialmente util en el cdlculo de la supervivencia de una PTM.
Causas de retirada del implante

Reflejan la razén del fracaso del implante, bien sea placa de osteosintesis en las ARM,
o PTM. La variable esta dividida en las siguientes categorias: infeccion, aflojamiento
aséptico, dolor/disconfort, fractura periimplante, sinovitis, irritacion tendinosa,

luxacion/inestabilidad, rotura implante, rigidez, otros.
Alternativa tras la retirada del implante

Pone de relieve la opcidon quirdrgica tomada después de extraer el implante. Esta
variable fue recogida en el grupo 2, ya que al explantar una PTM hubo que estabilizar
la mufieca que quedaba “flotante”. En el grupo 1, la retirada de la placa de ostesintesis

en ningun caso implicé nuevos procedimientos.

La variable esta dividida en las siguientes categorias: artrodesis total, revisién de

componentes, espaciador.
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Supervivencia

Define el tiempo expresado en afios desde la colocacién del implante hasta la retirada
del mismo. Esta variable ha sido calculada solo en el grupo 2 y permite conocer el

tiempo durante el cual la protesis fue funcional.

4.5.3. Variables laborales y de satisfaccion

Reinsercion laboral

Analiza la capacidad para volver a trabajar tras la intervencién quirudrgica en aquellos
pacientes con dedicacidn especifica. La variable tiene cuatro categorias: mantiene su
trabajo sin restriccién, mantiene su trabajo con restriccién o ha cambiado de trabajo,
capaz de trabajar pero desempleado o jubilado, incapaz de trabajar por dolor o por

limitacion funcional.
Grado de satisfaccion

La variable expresa la satisfaccion del paciente con los resultados de la intervencién

quirargica y comprende tres categorias: no satisfecho, satisfecho, muy satisfecho.
¢Se volveria a operar?

Es la pregunta planteada al paciente para saber si se hubiese operado conociendo los
resultados que ha obtenido con la cirugia mediante una ARM o una PTM. Variable

dicotdmica: Si/No.

4.5.4. Variables funcionales

Rango de movilidad

Esta variable solo fue recogida en los pacientes operados con una PTM, registrando
con un goniémetro la movilidad media expresada en grados para la flexidn, extension,
desviaciéon radial y desviaciéon cubital de la mufieca. Mientras los valores del
preoperatorio fueron extraidos de las historias clinicas existentes, los del

posoperatorio se tomaron durante la exploracion funcional al finalizar el seguimiento.
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Fuerza para la presa de puio

Fue medida en kilogramos con un dinamdmetro hidraulico Jamar® (Sammons Preston
Inc., lllinois), siguiendo la técnica descrita por Mathiowetz y cols®: paciente sentado,
con el hombro en adduccién y rotacion neutra, el codo flexionado a 90°, el antebrazo
en pronosupinacion neutra apoyado sobre la mesa de exploracién, y la mufieca entre
0°y 30° de extensién y entre 0° y 15° de desviacidn cubital (figura 25). El valor final fue
la resultante de la media aritmética de tres mediciones consecutivas espaciadas un
minuto. Los valores del preoperatorio pudieron ser recuperados de los registros
hallados en las historias clinicas de 30 pacientes del grupo ARM (78,9%) y de todos los
pacientes del grupo PTM, mientras los del posoperatorio correspondieron a las

mediciones hechas al final del seguimiento en todos los pacientes de ambos grupos.
Fuerza para la presa de pinza de llave

La variable fue medida en kilogramos con un dinamdémetro hidrdulico Baseline® (White
Plains, New York), estimando la potencia de la pinza laterodigital entre el pulgar y el
segundo dedo (figura 26). Como en la variable de fuerza para la presa de pufiio, el valor
finalmente obtenido fue el resultante de la media aritmética de tres mediciones
consecutivas espaciadas por un minuto. Los valores del preoperatorio pudieron ser
recuperados de los registros hallados en las historias clinicas de 30 pacientes del grupo
ARM (78,9%) y de todos los pacientes del grupo PTM, mientras los del posoperatorio
correspondieron a las mediciones hechas al final del seguimiento en todos los

pacientes de ambos grupos.

Figura 25. Medicion Figura 26. Medicion
dinamométrica de la fuerza de la fuerza parala
para la presa de pufio. presa de pinza.
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4.5.5. Escalas y cuestionarios

Durante el estudio se recogieron cuatro escalas o cuestionarios destinados a
cuantificar el dolor, evaluar los resultados funcionales y de calidad de vida, y analizar
su influencia en las actividades de la vida diaria. Sin embargo, la sistematica de

recogida de datos en estos apartados estuvo sometida a determinados condicionantes:

1. La intensidad del dolor es una variable que se pudo recuperar en todas las
historias clinicas del preoperatorio de los pacientes de ambos grupos,
valordndose igualmente con la exploracidn y las entrevistas efectuadas al final

del seguimiento evolutivo posoperatorio.
2. Cuestionarios en el Grupo ARM

El caracter retrospectivo del disefio y la recogida de datos en este grupo de

pacientes se llevd a cabo de la siguiente forma:

— El cuestionario QuickDASH se pudo recuperar valorado en las historias
clinicas del preoperatorio de 11 pacientes del grupo ARM (28,9%),
siendo realizado al final del seguimiento evolutivo del posoperatorio de

todos los pacientes de dicho grupo.

— El cuestionario PRWE se pudo recuperar valorado en las historias clinicas
del preoperatorio de nueve pacientes del grupo ARM (23,7%), siendo
realizado al final del seguimiento evolutivo posoperatorio de todos los

pacientes de dicho grupo.

— En las historias clinicas del preoperatorio de 18 pacientes del grupo ARM
(47,4%) no se habia utilizado ninguna de las dos escalas de valoracidn, si
bien todos estos pacientes las cumplimentaron al final del seguimiento

evolutivo posoperatorio.

— El Mayo Wrist Score no fue utilizado en el grupo ARM ni en el estudio
preoperatorio ni en el posoperatorio, tal y como se expondrd mas

adelante.
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3. Cuestionarios en el Grupo PTM

El caracter prospectivo del disefio y del estudio de los pacientes del grupo
operado con PTM permitid la recogida de datos con los cuestionarios
QuickDASH, PRWE y Mayo Wrist Score tanto en el estudio preoperatorio como
en el posoperatorio de todos los pacientes menos uno fallecido en el

posoperatorio.

Escala Visual Analdgica (EVA)

Cuantifica la intensidad del dolor manifestado por el paciente en una escala numérica
dispuesta horizontalmente y dividida en 10 cm, en la que el valor 0 expresa la ausencia
de dolor, y el valor 10 el maximo dolor. El paciente debe marcar el nUmero que se

corresponde con la intensidad de su sintomatologia dolorosa (figura 27)'%.

«— FEscala visual analdgica
12 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

Figura 27. Mediciéon del parametro dolor mediante la EVA.

Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH)

El QuickDASH (Anexo lll) es un cuestionario abreviado del DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) para el andlisis subjetivo de los trastornos de la extremidad
superior'®. Se compone de 11 items que valoran la sintomatologia y la funcién. Los
sintomas se estiman mediante tres items: dolor, hormigueo y dificultad para dormir a
causa del dolor, mientras la funcidn se valora con ocho items: capacidad para realizar
actividades cotidianas relacionadas con tareas del hogar, compras, aseo, comida,

entretenimiento, actividades sociales y laborales.
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El cuestionario puede ser completado por el paciente, sin necesidad de intervencién
por parte del investigador. Cada item tiene cinco opciones de respuesta (valorde 1 a 5)
y el paciente debe rodear una de ellas basandose en su condicién o capacidad durante
la semana previa a la entrevista. La suma de todas las respuestas proporciona valores
entre 11 y 55 puntos. La puntuacién alcanzada sera dividida entre el nimero total de
items respondidos. Al resultado asi logrado se le restara un punto y, a continuacién, se
multiplicara por 25. La aplicacién de esta férmula dard valores en una escala de 0 a
100. La puntuacién no podra ser calculada si existe mas de un item sin contestar. Los
resultados seran inversamente proporcionales a la puntuacion obtenida, es decir, a

menor puntuacién mejores resultados y viceversa.
Patient-rated wrist evaluation (PRWE)

El PRWE (Anexo lll) es un cuestionario que permite realizar una valoracién especifica
de los trastornos de la muiieca. Se compone de 15 items divididos en dos apartados. El
primer apartado consta de cinco items que evaltan el dolor: en reposo, al realizar
actividades repetitivas, al cargar peso, en su maxima intensidad y su frecuencia. El
segundo apartado consta de 10 items que evaluan la funcidn en relacién a actividades
especificas, como abrir el pomo de una puerta, cortar carne con un cuchillo,
abrocharse una camisa, levantarse de una silla apoydndose en la mano afectada,
levantar 5 kilégramos de peso y usar papel higiénico, y en relacién a actividades

cotidianas como cuidado personal, tareas del hogar, trabajo y ocio.

El cuestionario puede ser completado por el paciente, sin necesidad de intervencién
del investigador. Cada item tiene una puntuacién de 0 a 10, valor que el paciente
otorgara basandose en su condicidon o capacidad durante la ultima semana. La
puntuacion del apartado dolor es el sumatorio de los cinco items, obteniendo un valor
de 0 a 50 puntos. La puntuaciéon del apartado funcion es la suma de los 10 items
dividido entre 2, obteniendo un valor de 0 a 50 puntos. La puntuacién final del
cuestionario es la suma de los puntos de los dos apartados, alcanzando un valor de 0 a

100 puntos, siendo 0 el mejor resultado y 100 el peor.
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Mayo Wrist Score (MWS)

El MWS (Anexo lll) es un cuestionario que evalla de forma especifica los trastornos de
la mufieca mediante datos subjetivos y objetivos. Se divide en cuatro items: dolor,
estado funcional, rango de movilidad y fuerza para la presa de pufio. Cada item tiene
cuatro o cinco respuestas, con una puntuacion entre 0 y 25 puntos por item. La suma
de los cuatro items dara un valor de 0 a 100 puntos, siendo 0 el peor resultado y 100 el
mejor. Este cuestionario fue realizado Unicamente por los pacientes operados con
PTM, ya que en los pacientes con ARM la movilidad para la flexion y extension de la

mufieca esta bloqueada, lo que introduciria un sesgo al comparar ambos grupos.

4.6. TECNICAS QUIRURGICAS

4.6.1. Artrodesis total de muineca

Se posiciona al paciente en decubito supino con el brazo sobre una mesa accesoria y
un manguito de isquemia en la zona proximal de la extremidad. El antebrazo se coloca

en pronaciéon permitiendo el acceso a la zona dorsal de la mufieca.

El abordaje comienza con una incisidén centrocarpiana dorsal desde el tercer MTC hasta
el tercio distal del radio. Una vez expuesto el retindculo extensor, se abre entre el
tercer y el cuarto compartimento, reclinando el extensor largo del pulgar hacia radial y
los extensores comunes de los dedos y el propio del indice hacia cubital. A
continuacioén, se incide la capsula articular en sentido longitudinal, progresando su
diseccion subperidsticamente en los extremos para dejar libres la zona
diafisometafisaria distal del radio, la articulacién radiocarpiana y el tercio proximal del

tercer MTC.

Para lograr acoplar la placa de osteosintesis a la morfologia de la radiocarpiana, se
extirpa el tubérculo de Lister. En caso de haber planificado una carpectomia proximal
en el mismo tiempo quirdrgico, se llevara a cabo resecando el escafoides, el semilunar
y el piramidal. Quedara de esta forma expuesta la fosa escafo-lunar de la glena radial,

los huesos de la segunda hilera del carpo y la base del tercer MTC. Todos estos
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elementos seran desprovistos de su cobertura condral mediante fresado, hasta dejar
visible el hueso esponjoso, que sera perforado con una aguja de Kirschner (Pridie). En
la glena radial se modelara una cavidad semiesférica con objeto de encajar en ella la
cabeza del hueso grande. Una vez confrontados el radio y la segunda hilera del carpo,
incorporaremos injerto de esponjosa para ampliar la zona de contacto y favorecer la
consolidacion (figura 28A). El injerto puede ser autdlogo, procedente de los huesos de
la primera hilera si antes fueron resecados, del cubito distal en caso de haber
practicado un Darrach, del radio distal a través de una ventana en la cortical dorsal, o

de la cresta iliaca. En ultima instancia se puede utilizar aloinjerto de banco de tejidos.

El paso siguiente consiste en presentar la placa de artrodesis sobre el eje compuesto
por el tercer MTC, el hueso grande y el radio distal, fijandola con tres tornillos al MTC,
uno al hueso grande y cuatro al radio (figura 28B). Si quedan espacios libres se

rellenaran con mas injerto dseo.

Figura 28. Artrodesis total de mufieca. A) Injerto autdlogo (asterisco) encastrado

entre los planos inclinados de las osteotomias de radio y carpo (lineas continuas),
para adaptar una placa de artrodesis preformada de curva corta (B) (cortesia del
Dr. Martinez Villén).
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Después de comprobar radiolégicamente el posicionamiento de la placa, se clausura la
capsula articular intentando cubrir la mayor parte del material de osteosintesis, para
minimizar el contacto y la friccion con el sistema extensor. Luego se cierra el
retindculo, siendo opcional la posicidén del extensor largo del pulgar, que puede quedar

supra o infrarretinacular.

La muieca serad protegida con una férula de yeso antebraquiopalmar durante cuatro
semanas, insistiendo durante dicho periodo en la movilizacion activa de los dedos. A
las seis semanas comenzaran los ejercicios de fortalecimiento, permitiendo el uso

completo de la mano a partir de las 10 semanas.

4.6.2. Protesis total de muneca

El posicionamiento del paciente y el abordaje quirdrgico empleados durante la
implantacion de una PTM, son los mismos que hemos descrito para la realizacion de
una ARM, con excepcion de la capsulotomia, que para la PTM requiere levantar un

colgajo rectangular de base distal.

Una vez expuesta la articulacion, se flexiona por completo la muiieca presentando la
glena del radio y la primera hilera del carpo. Con ayuda de un punzén perforamos la
superficie articular del radio, introduciendo una guia de alineacion por el canal
medular. Esta nos ayudara a instalar el bloque de corte radial sobre la zona metafisaria
dorsal, cuyo acoplamiento exige eliminar del tubérculo de Lister. A continuacidn
retiramos la varilla endomedular y, guiados por el bloque de corte, practicamos la
osteotomia con una sierra oscilante procurando extirpar casi exclusivamente la
cobertura condral (figura 29A). Concluida la maniobra retiramos el bloque de corte y
reintroducimos la varilla por el canal medular radial, deslizando por ella un escariador
gue modelara la cavidad en la que ird alojado el componente radial de la prétesis, cuyo

tamafio para el ajuste correcto serd estimado mediante componentes de prueba.

La intervencion continuara en el carpo, resecando primero el semilunar para dejar
expuesta la cabeza del hueso grande, sobre la que apoyaremos una guia metdlica
alineada en la diafisis del tercer MTC. Por ella pasaremos una aguja perforando

longitudinalmente el hueso grande y el tercer MTC (figura 29B). Retirada la guia y
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siguiendo la aguja taladraremos el hueso grande con una broca canulada. El orificio
resultante permitird instalar el bloque de corte carpiano para realizar la osteotomia del
apice del hueso grande, de la cintura del escafoides, de una parte del hueso piramidal
y de poco mas de un milimetro del vértice del hueso ganchoso (figura 29C).
Seguidamente colocaremos la placa protésica carpiana de prueba, sujeta por un
vastago pordtico al hueso grande, y dos tornillos en los extremos, de los cuales el
radial alcanzara el segundo MTC, y el cubital exclusivamente el hueso ganchoso, sin
atravesar la cuarta articulacidon carpometacarpiana, que es normalmente movil (figura
29D). En el componente carpiano provisional acoplaremos un polietileno de prueba
que, tras recolocar el componente radial provisional, nos permitird valorar la

estabilidad y la amplitud de movimiento de la proétesis.

Tomada la decision de la talla mas conveniente en los distintos elementos de Ia
protesis de prueba, se retiran todos para dar paso a la colocacidon de los definitivos
(figura 30A). El cementado del vastago del componente radial y del carpiano es
opcional, aunque en nuestra serie todas las protesis fueron cementadas. Por ultimo,
ajustamos el polietileno elegido sobre la placa carpiana y reducimos la prétesis (figuras
30B y 30C). En nuestros pacientes no rellenamos sistematicamente las superficies
articulares intercarpianas con injerto éseo esponjoso autélogo obtenido de las
osteotomias previas, con excepcién de la zona de apoyo entre el piramidal y la placa
carpiana en algunas ocasiones. A partir de este momento comienza el procedimiento
de cierre por planos, especialmente importante en el colgajo capsular, que sera

reposicionado con puntos transéseos.

La mufeca sera inmovilizada con una férula de yeso antebraquiopalmar durante dos o
tres semanas, exponiendo al paciente la conveniencia de movilizar activamente los
dedos. Retirada la férula comenzara la rehabilitacién, destinada a ejercitar la movilidad
de la muiieca. Entre las sesiones de rehabilitacion, el paciente mantendra una ortesis
de descarga para limitar el uso de la extremidad intervenida, que serd “completo” a
partir de la octava semana de posoperatorio. Antes de la intervencién el paciente
debié ser informado sobre la limitacion de las actividades de fuerza, no siendo

recomendable cargar mas de siete kilogramos de peso con el fin de prevenir el estrés
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mecanico que acorte la durabilidad del implante, poniendo en riesgo la luxacién o el

aflojamiento del mismo.

Figura 29. Técnica quirurgica para una PTM Universal 2® (distintos pacientes). A) Osteotomia
de radio distal guiada por el bloque de corte radial. B) El hueso semilunar ha sido extirpado,
colocando luego una aguja guia en el hueso grande para acoplar la guia de corte carpiano.
Obsérvese la osteotomia realizada en el radio y la cavidad tallada para el vastago del
componente radial, asi como la osteotomia de cubito (Darrach). C) Osteotomias de radio y
de carpo concluidas. D) Componente carpiano de prueba (cortesia del Dr. Martinez Villén).
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Figura 30. Técnica quirdrgica para una PTM Universal 2® en una mujer de 59 afios con

secuelas postraumaticas por fractura de radio distal. A) Componentes carpiano y radial
definitivos. B) Polietileno definitivo ajustado sobre la placa carpiana. C) Prétesis reducida
mostrando la congruencia de los componentes. D) Control radiolégico intraoperatorio
(cortesia del Dr. Martinez Villén).

4.7. ANALISIS ESTADISTICO

Para llevar a cabo el andlisis estadistico de los datos recogidos se utilizd el software

IBM SPSS statistics 25.0.

Las variables cualitativas son expresadas mediante tablas de frecuencia y de forma
grafica mediante diagramas de sectores y de barras. Las variables cuantitativas son
descritas, al menos, mediante la media y la desviacién estdndar y representadas
graficamente mediante diagramas de barras.
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Se utilizd el test de Shapiro-Wilk para valorar la normalidad de la distribucién de cada
una de las variables cuantitativas estudiadas. En caso de que las variables siguieran el
supuesto de normalidad, empleamos test paramétricos y en caso contrario test no

paramétricos.

Para contrastar las diferencias entre dos variables cualitativas independientes entre si
utilizamos el test Chi-cuadrado. Si hubo menos de cinco individuos en mas del 25% de

las casillas en la tabla de contingencia, empleamos el test exacto de Fisher.

Para comparar los resultados de una misma variable cuantitativa en dos instantes del
tiempo diferentes utilizamos el test T-Student para datos pareados en caso de seguir
una distribuciéon normal, o el test de Wilcoxon cuando la variable no asumia el

supuesto de normalidad.

A la hora de comparar dos variables cuantitativas independientes entre si utilizamos el
test T-Student para datos independientes cuando las variables tuviesen una
distribucién normal, o el test U de Mann-Whitney en el supuesto de que las variables

no siguieran una distribucién normal.
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5. RESULTADOS






5.1. ARTRODESIS TOTAL DE MUNECA

Incluimos en el estudio 41 ARM en 40 pacientes (un caso bilateral), con una edad
media de 52,3 afios en el momento de la intervencion quirdrgica (tabla 1, grafico 1). El
65,9% de las muiecas intervenidas correspondian a varones, mientras el 34,1% eran
de mujeres (tabla 2, grafico 2). El tiempo de seguimiento medio fue de 6 afios (tabla 3,
grafico 3). En el 51,2% de los casos estaba comprometida la mufieca derecha y en el
48,8% la izquierda (tabla 4, gréfico 4), estando afectada la mano dominante en el 61%

de las ocasiones. El tiempo quirdrgico medio fue de 98,5 minutos (tabla 5).

Edad (afios)

Media 52,3
Mediana 49,4
Desviacion estandar 15,1
Minimo 26,8
Maximo 86,1

Tabla 1. Edad de intervencién quirudrgica

12

10

Frecuencia
()]
!

26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 >75

Edad media de intervencidn auirireica (afios)

Gréfico 1. Histograma edad de intervencién quirurgica

Sexo
Frecuencia Porcentaje H Varones
Varones 27 65,9% Muijeres
Mujeres 14 34,1%
Tabla 2. Sexo

Grafico 2. Distribucion por sexo
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Tiempo de seguimiento (afos)

Media 6
Mediana 5,7
Desviacién estandar 3,5
Minimo 1
Maximo 13

Tabla 3. Tiempo de seguimiento

20 -
18 -
16 -
14 -
S 12 -
=
g 10 -
2 8 -
L
6 .
4 .
2 .
0
<5 5-10 >10
Tiempo medio de seguimiento (afios)
Gréfico 3. Histograma del tiempo de seguimiento
Mano afectada
Frecuencia Porcentaje
Derecha 21 51,2%
Izquierda 20 48,8% Derecha M Izquierda
Tabla 4. Mano afectada Grafico 4. Distribucion por mano afectada

Tiempo quirurgico (minutos)

Media 98,5
Mediana 97,5
Desviacidn estandar 18,3
Minimo 72

Maximo 165

Tabla 5. Tiempo quirurgico
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La etiologia mas frecuente correspondié a una muneca SNAC o SLAC, con 22 casos,

seguida por la enfermedad de Kienbock con siete, y la afectacidon reumatica del carpo

con seis. En tres casos la causa fue postraumatica, dos de ellos por fractura de radio

distal y uno por luxacion del carpo. Un paciente padecia una osteomielitis tuberculosa

del carpo, y otro una artropatia degenerativa secundaria a un tumor sinovial en la

metafisis distal del radio. Por altimo, hubo un paciente en el que la artrodesis se

realizd como técnica de rescate tras el fracaso de una PTM implantada en el contexto

de una muieca reumatica (tabla 6, grafico 5).

Etiologia

Frecuencia Porcentaje

SNAC/SLAC
Kiénbock

Carpo reumatico

Fractura radi

Luxacién traumatica carpo
Tumor sinovial radio
Osteomielitis TBC

Fracaso PTM

22 53,7%
17,1%
14,6%
4,9%
2,4%
2,4%
2,4%
2,4%

o distal

R R R RN O N

Fracaso PTM
Osteomielitis TBC

Tumor sinovial radio
Luxacion traumatica carpo
Fracturaradio distal
Carpo reumatico
Kiénbock

SNAC/SLAC

Tabla 6. Etiologia

0] 2,4%

0] 2,4%

] 2,4%

] 2,4%

| 49%
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O 7w

| 53,7%
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Gréfico 5. Histograma de la etiologia
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En 31 artrodesis (75,6%) practicamos una carpectomia proximal; de ellas, siete como
alternativa quirudrgica de rescate antes de recurrir a la ARM, y 24 como parte intrinseca
de la propia ARM. En el mismo acto operatorio de la fusidén radiocarpiana llevamos a
cabo, ademas: ocho osteotomias de cubito (Darrach), cuatro plastias de Spinner-
Kaplan y tres tenorrafias de extensores en pacientes reumaticos, tres extracciones de
material de osteosintesis (EMQO), un STC, una estiloidectomia radial, una artrodesis de
la articulacion MCF del primer dedo, y una artrolisis cerrada de codo derivada de una
luxacidn en un paciente en el que el mismo traumatismo provocd una luxacidon

carpiana asociada (grafico 6).

Artrolisis cerrada codo
Artrodesis MCF 12 dedo
Estiloidectomia radial
STC

EMO

Tenorrafia extensores
Spinner Kaplan

Darrach

Carpectomia proximal 58,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Grafico 6. Porcentaje de pacientes con otros procedimientos
concomitantes a la ARM

Dieciocho pacientes habian sido sometidos a veinticuatro intervenciones quirurgicas
antes de la artrodesis total: seis mediante carpectomia proximal, cinco con artrodesis
parcial del carpo, cuatro estiloidectomias radiales, dos Darrach, dos ligamentoplastias
escafo-lunares, una ARM, una PTM, un curetaje e injerto de un tumor sinovial en el
radio, un fijador externo por fractura de radio distal, y una osteosintesis con tornillo en

una fractura de escafoides (grafico 7).
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Fractura escafoides
Fracturaradio distal

Curetaje + injerto

PTM

ARM

Ligamentoplastia escafolunar
Darrach

Estiloidectomia radial

Artrodesis parcial

Carpectomia proximal 14,6%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%

Gréfico 7. Porcentaje de pacientes con 1Q previas

En 40 intervenciones el injerto utilizado en la ARM fue autdlogo: 22 veces procedente
de los huesos resecados en la carpectomia proximal, 16 veces extraido de la cresta
iliaca, y dos veces resecado de los huesos del carpo junto con un segmento de cubito
tras practicar un Darrach ampliado. En un caso utilizamos un aloinjerto de cabeza

femoral (grafico 8).

5% 2%

= Carpo
© Crestailiaca
B Carpo+cuhito

H Aloinjerto

Gréfico 8. Distribucién por procedencia del injerto

El 100% de las artrodesis consolidaron correctamente. Hubo una tasa de
complicaciones del 15,8%, con tres casos de aflojamiento aséptico del material de
osteosintesis, una infeccién, una protrusion de la placa y una fractura periimplante
localizada en la base del tercer MTC tras un accidente de trafico (grafico 9). La placa de

osteosintesis fue retirada en nueve pacientes: en seis por las complicaciones
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mencionadas anteriormente, en uno por molestias relacionadas con la placa y en dos
por peticion del propio paciente sin una razén con base patoldgica. En el estudio
radiolégico se observaron tres aflojamientos asépticos, una protrusion de la placa y
una fractura periimplante, ya mencionados en las complicaciones. El resto de

artrodesis no mostraron defectos radiolégicos al final del seguimiento.

9%

7,9%
8%
7%
6%
5%
4%
39 2,6% 2,6% 2,6%
2%
1%
0%
Aflojamiento Infeccién Protrusion Fractura
aséptico periimplante

Grafico 9. Tasa de complicaciones

De los 38 pacientes vivos al final del estudio, 24 fueron capaces de reincorporarse a la
actividad laboral, mientras que 14 no pudieron volver a trabajar por dolor o limitacidon
funcional. De los 24 primeros, 12 mantuvieron su trabajo sin ninguna restriccién, ocho
conservaron su trabajo con alguna restriccion o pudieron seguir trabajando
recolocados, y cuatro habian recuperado su capacidad laboral, pero se encontraban en

paro o jubilados (grafico 10).

B Mantiene su trabajo sin
restriccion

® Mantiene su trabajo con
restriccion/cambio de trabajo

M Capaz de trabajar pero
desempleado/jubilado

® Incapaz de trabajar por
dolor/limitacion funcional

Grafico 10. Reinsercién laboral
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Al final del seguimiento, 18 pacientes estaban muy satisfechos con los resultados de la
ARM, 17 estaban satisfechos y tres no satisfechos (grafico 11). Conociendo los
resultados tras la intervencion, 33 de ellos volverian a someterse a la ARM, mientras

cinco no se hubiesen operado (grafico 12).

B No satisfecho = Satisfecho ™ Muy satisfecho mSi mNo

Gréfico 11. Grado de satisfaccién Grafico 12. ¢Se volveria a operar?

La fuerza media para la presa de puiio aumento 6,3 kg y la fuerza media de pinza 1,3
kg, siendo ambas mejorias estadisticamente significativas (tabla 7, gréfico 13). El dolor
en la EVA mejoré 7,5 puntos, mientras que los resultados en los cuestionarios
QuickDASH y PRWE mejoraron 43,5 y 53,2 puntos respectivamente, siendo los

resultados de las tres escalas estadisticamente significativos (tabla 8, grafico 14 y 15).

Fuerza

Media Desviacidn estandar p
Fuerza presa pre 13 10,9 0,003
Fuerza presa pos 19,3 11,8
Fuerza p!nza pre 3,7 3,1 0,025
Fuerza pinza pos 5 2,7

Tabla 7. Fuerza
Escalas y cuestionarios

Media Desviacion estandar p
EVA pre 8,8 1,3 <0,001
EVA pos 1,3 2,7
Qu!ckDash pre 73,5 21,8 <0,001
QuickDash pos 30 21,3
PRWE pre 81,1 15,6 <0,001
PRWE pos 27,9 23,6

Tabla 8. Escalas y cuestionarios
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Grafico 13. Fuerza
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Grafico 14. Dolor en EVA
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Grafico 15. Custionarios
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5.2. PROTESIS TOTAL DE MUNECA

Un total de 23 PTM fueron incluidas en el estudio. La edad media fue de 56,1 afios en
el momento de la intervencidon quirurgica (tabla 9, grafico 16). El 56,5% de los
pacientes eran mujeres y el 43,5% eran varones (tabla 10, grafico 17). El tiempo de
seguimiento medio fue de 6,5 afios (tabla 11, grafico 18). En el 60,9% de los casos
estaba comprometida la mufeca derecha y en el 39,1% la izquierda (tabla 12, grafico
19), estando afectada la mano dominante en el 56,5% de las ocasiones. El tiempo

quirargico medio fue de 122 minutos (tabla 13).

Edad (aiios)

Media 56,1
Mediana 58,3
Desviacidn estandar 8,9
Minimo 42

Maximo 69,5

Tabla 9. Edad de intervencidn quirdrgica

12 -

10 -

Frecuencia
(o)}
1

36-45 46-55 56-65 66-75
Edad media de intervencién quirdrgica (afos)

Grafico 16. Histograma edad de intervencién quirdrgica

Sexo
Frecuencia Porcentaje
" Varones
Varones 10 43,5%
. ™ Mujeres
Mujeres 13 56,5%

Tabla 10. Sexo

Gréfico 17. Distribucion por sexo
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Tiempo de seguimiento (afios)

Media 6,5
Mediana 4,7
Desviacion estandar 4,1
Minimo 3

Maximo 17

Tabla 11. Tiempo de seguimiento

12 -

10 -

Frecuencia

N » )} 0o
1

<5 5-10 >10
Tiempo medio de seguimiento (afios)

Gréfico 18. Histograma del tiempo de seguimiento

Mano afectada

Frecuencia Porcentaje

Derecha 14 60,9%
lzquierda 9 39,1%

Tabla 12. Mano afectada

W Derecha ® lzquierda

Gréfico 19. Distribucién por mano afectada

Tiempo quirurgico (minutos)

Media 122
Mediana 120
Desviacion estandar 14,2
Minimo 100
Maximo 164

Tabla 13. Tiempo quirurgico
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La indicaciéon para cirugia protésica derivd de 13 muiiecas SNAC o SLAC, seis
enfermedades reumatoides, tres enfermedades de Kienbock y una fractura de radio
distal (tabla 14, grafico 20). En el mismo tiempo quirdrgico, asociamos 18
procedimientos de Darrach, tres STC, un procedimiento de Spinner-Kaplan y una
tenorrafia de extensores de los dedos en un paciente con AR (grafico 21). Tres
pacientes ya se habian sometido a una cirugia fallida previa como resultado de una
osteosintesis de radio distal, un procedimiento de Sauvé-Kapandji y una

ligamentoplastia escafo-lunar (grafico 22).

Etiologia
Frecuencia Porcentaje
SNAC/SLAC 13 56,5%
Carpo reumatico 6 26,1%
Kiénbock 3 13,0%
Fractura radio distal 1 4,3%

Tabla 14. Etiologia

Fractura radio distal 4,3%
Kiénbock
Carpo reumatico

SNAC/SLAC 56,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Gréfico 20. Histograma de la etiologia

Tenorrafia extensores
Spinner Kaplan
STC

Darrach 78,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafico 21. Porcentaje de pacientes con otros procedimientos
concomitantes a la PTM
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Ligamentoplastia escafolunar | 4,3%

Sauve-Kapandji | 4,3%
Fractura radio distal | 4,3%
0% 1% 2% 3% 4% 5%

Grafico 22. Porcentaje de pacientes con IQ previas

Veintidés protesis fueron sometidas a un estudio radiografico secuencial
posoperatorio. Al final del seguimiento, ocho implantes (36,4%) con un seguimiento
medio de 3,2 aflos no mostraron evidencia de alteraciones radiograficas. Los 14
implantes restantes (63,6%) con un seguimiento medio de 8,4 afios, presentaron
signos de sufrimiento protésico o periprotésico (tabla 15), principalmente ostedlisis
alrededor de los componentes radial o carpiano. Una prétesis presentd el vastago
central del componente carpiano roto siete afios después de su implantacidon, sin
impacto funcional; la prétesis permanece in situ 17 aflos después de la implantacidn
(figura 31). Cuatro prétesis mostraron hundimiento de la placa carpiana (figura 32),
dos de ellas con marcados signos de aflojamiento y luxacién del componente carpiano

(figura 33).

Figura 31. (A) Radiografia posteroanterior al mes del posoperatorio. (B) Radiografia
anteroposterior 7 afios después de la PTM que muestra fractura del vastago central del
componente carpiano (flecha, zona 3). C) Radiografia posteroanterior a los 17 afios del
posoperatorio que muestra reabsorcion ésea en zonas radiales 1, 2, 4, 5 y en zonas
carpianas 4, 5 (cortesia del Dr. Martinez Villén).
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Figura 32. (A) Radiografia 3 semanas después de PTM. (B) El mismo implante cinco afos
después de la operacién que muestra signos de reabsorcidn dsea en las zonas radiales 1, 4,
5, alrededor del segundo tornillo MTC (zona carpiana 4), el vastago central del
componente carpiano (zona carpiana 3) y hundimiento simétrico de la placa carpiana
(cortesia del Dr. Martinez Villén).

Figura 33. (A) Fracaso del implante 4.8 afios después de la operacion. Se retird la prétesis y
se realizd una artrodesis total de mufieca inmediatamente después del explante.
(B) Radiografia 2 afios después de la artrodesis (cortesia del Dr. Martinez Villén).
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Imagen Seguimiento medio Zonal de lesion Patologia original

%
radiografica en afios (rango) R c Casos (casos)
3.2 Postraumatico (7)
Nolesion 36,4 — — &
(3-3.7) Kienbdck (1)
Sololesion 9.8 Postraumatico (1),
9.1 1,5 — 2
radial (9.6-10.9) AR(1)
1,5 las 1 Postraumatico
1,2,4,5 3,4, 5 1t AR
1,2,4,5 1,5 1 Postraumatico
1,2,4,5 5 1 Postraumatico
1,2,4,5 1 1 Postraumatico
Lesion radial 8.2
54,5 1,5 1,5 1 Postraumatico
y carpiana (4,5-17)
las las 2l AR
1 1,2, 3 1 AR
1,4, 5 las 1 Postraumadtico
1,5 1,2, 3 1t Psoriasis
1 1,2, 3 1 Kienbock

1 a 5: zonas radiolucentes alrededor de los componentes radial (R) o carpiano {C), v: (a)
vastago del componente carpiano roto, (b) fracaso del implante, (c) hundimiento del
componente carpiano. AR artritis reumatoide.

Tabla 15. Resultado radiografico que muestra signos de rotura de implante o deterioro éseo
periprotésico segun sistema de zonas (figura 24), y relacidn con el seguimiento medio y la
patologia original.

Veinte de los 22 implantes incluidos en el estudio funcional no necesitaron cirugia de
revision. De los dos pacientes con signos radiograficos de aflojamiento aséptico, uno
inicid un cuadro progresivo de dolor semanas antes de la luxacidon, que tuvo lugar 4,8
afios después la implantacién; el otro, paraddjicamente no causd dolor, aunque la
luxacidn fue inevitable 8,2 afios después de la cirugia. En los dos casos el material
protésico fue explantado para realizar una ARM (figuras 33 y 34). Ambos pacientes

padecian AR severa.

El resto de pacientes con signos radiolégicos de sufrimiento éseo o protésico no fueron

sintomaticos y pudieron llevar a cabo sus actividades habituales. La protesis que
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radiolégicamente mostrd rotura del vastago central del componente carpiano siguié el
mismo curso asintomatico, sin alteraciones biomecdnicas perceptibles, por lo que no

precisé de nuevas intervenciones (figura 31).

Una paciente con una PTM implantada 5 afios antes por una muiieca SNAC, desarrollo
dos voluminosos pseudotumores de aspecto sinovial en la zona dorsoradial y volar de
la muiieca, consecuencia de la metalosis. Esta paciente precis6 una intervencion
quirurgica para extirpar los “sinoviomas”, manteniéndose el implante correctamente

posicionado y la paciente asintomatica (figura 35).

Estos percances sitlan el conjunto de las complicaciones evolutivas de nuestro estudio
en el 18,2% (grafico 23), siendo la tasa de supervivencia de la prétesis del 90,9%

(gréfico 24).

10%

9,1%
9%
8%
7%
6%
5% 4,5% 4,5%
g |
4% | 90,9%
3% \
2%
1%
0% Si mNo
Aflojamiento  Rotura implante Metalosis o . )
aséptico Grafico 24. Tasa de supervivencia

Grafico 23. Tasa de complicaciones

Tres pacientes se quejaron de dolor cubitocarpiano posoperatorio, necesitando un
procedimiento de Darrach en dos casos; el tercer caso se sometid a una osteotomia de
acortamiento del cubito y, en otra cirugia posterior, a una tendlisis del sistema
extensor del cuarto y quinto dedos y del tenddn extensor cubital del carpo, y una

neurdlisis cubital en el canal de Guyon.
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Figura 34. Paciente reumdtica de 61 afios de edad. Aspecto radiolégico (A) e
intraoperatorio (B) de la PTM a los 4,8 afios de su implantacién. Tras la explantacion se
resecd el hueso inviable, colocando un aloinjerto preformado de cabeza femoral (C) para
terminar artrodesando la mufieca con una placa recta (D) (cortesia del Dr. Martinez Villén).
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Figura 35. Paciente de 63 afos de edad con “sinoviomas” ocupados por intensa metalosis

cinco afos después de la implantaciéon de una PTM. A) Imagen preoperatoria. B) Sinovioma
dorsoradial. C) Sinovioma volar (el nervio mediano aparece reclinado con un elastico).
D) Extirpacién dejando ver por palmar la placa del componente radial y el polietileno
(cortesia Dr. Martinez Villén).

En total, 15 de los 22 pacientes que completaron el seguimiento se manifestaron
capaces de reincorporarse a la actividad laboral; los siete restantes no pudieron volver
a trabajar por dolor o limitaciéon funcional. Entre los 15 primeros, tres mantuvieron su
trabajo sin ninguna restriccion, dos conservaron su trabajo con alguna restriccién o
pudieron seguir trabajando recolocados, y 10 habia recuperado su capacidad laboral,

pero se encontraban en paro o jubilados (grafico 25).
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= Mantiene su trabajo sin
restriccion

m Mantiene su trabajo con
restriccion/cambio de trabajo

M Capaz de trabajar pero
desempleado/jubilado

M Incapaz de trabajar por
dolor/limitacién funcional

Grafico 25. Reinsercion laboral

En cuanto al grado de satisfaccidén, 11 pacientes se encontraban muy satisfechos con
los resultados de la PTM, 10 estaban satisfechos y uno no satisfecho (grafico 26).
Consecuentemente, 21 pacientes se volverian a operar conociendo los resultados de la

PTM y un paciente no se someteria de nuevo a la intervencién (grafico 27).

4,5% 4,5%

45,5%

mSi mNo

M No satisfecho ~ Satisfecho B Muy satisfecho

Gréfico 26. Grado de satisfaccién Gréfico 27. ¢Se volveria a operar?

El rango de movilidad se modificé en todos sus planos, concretamente el arco de
flexion medio disminuyd significativamente 6,7 grados, el arco de extensidon medio
mejoroé no significativamente 8 grados y los movimientos de desviacién radial y cubital
mejoraron escasos grados de manera no significativa (tabla 16, grafico 28). La fuerza
media para la presa de puio mejord significativamente 3,3 kg, y la fuerza media de
pinza aumentd 1,3 kg pero no significativamente (tabla 17, grafico 29). El dolor
disminuyd significativamente 7,6 puntos, mientras que la puntuacién en la MWS,
PRWE vy QuickDASH mejoraron significativamente 30, 53,9 y 39,7 puntos

respectivamente (tabla 18, graficos 30y 31).
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Rango de movilidad

Media Desviacidn estandar p
FIexu’)n pre 33,6 16 0,041
Flexién pos 26,9 13,1
Extension pre 29,3 15,9 0,053
Extensidn pos 37,3 11,5
Desv!ac!(l)n rad!al pre 8,2 6,8 0,646
Desviacidn radial pos 9,2 8,6
Desviacidn cubital pre 17,3 11,3 0.126
Desviacion cubital pos 20,8 7,4 ’
Tabla 16. Rango de movilidad
Fuerza
Media Desviacién estandar p
Fuerza presa pre 12,9 8,5 0,038
Fuerza presa pos 16,2 8,2
Fuerza pinza pre 4,9 3,4 0,065
Fuerza pinza pos 6,2 2,8
Tabla 17. Fuerza
Escalas y cuestionarios
Media Desviacion estandar p
EVA pre 8,5 1,5 <0,001
EVA pos 0,9 1,9
Qu!ckDash pre 65,7 23,4 <0,001
QuickDash pos 26 16,4
PRWE pre 79,9 18,1 <0,001
PRWE pos 26 17,5
MWS pre 30,5 15 <0,001
MWS pos 60,5 16
Tabla 18. Escalas y cuestionarios
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Grafico 28. Rango de movilidad
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Grafico 29. Fuerza
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Grafico 31. Cuestionarios

5.3. ARTRODESIS TOTAL DE MUNECA VS PROTESIS
TOTAL DE MUNECA

En la tabla 19 se presenta la comparativa de las variables demograficas y algunas
variables clinicas entre ARM y PTM, comprobando que no existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a edad, sexo, lateralidad, dominancia de la
mano intervenida ni tiempo de seguimiento (graficos 32-36). El tiempo quirdrgico es

menor en la ARM, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (grafico 37).

ARM PTM P
Edad (afios) 52,3 56,1 0,210
Sexo 2738 /% 14 104/913 0,082
Lateralidad 21D/20I 14D/9l 0,457
Mano dominante 25 13 0,728
Tiempo seguimiento (aiios) 6 6,5 0,742
Tiempo quirudrgico (minutos) 98,5 122 <0,001

Tabla 19. Variables demograficas y clinicas
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La mufieca SNAC o SLAC, la enfermedad de Kiénbock y el carpo reumatico fueron las
etiologias mas frecuentes en ambos grupos, sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas al comparar la distribucion de dicha variable entre grupos (tabla 20,

grafico 38).
Etiologia
ARM PTM p
SNAC/SLAC 22 13
Kiénbock 7 3
Carpo reumatico 6 6
Fractura radio distal 2 1 0,840
Luxacion traumatica carpo 1 0
Tumor sinovial radio 1 0
Osteomielitis TBC 1 0
Fracaso PTM 1 0
Tabla 20. Etiologia
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% -

0% -

ARM PTM

W SNAC/SLAC BKiénbock M Carporeumadtico M Fracturaradio distal @Otros

Grafico 38. Etiologia
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En el grupo 1 se realizaron 46 procedimientos concomitantes a la ARM, destacando la
carpectomia proximal en un 58,5% de los pacientes, mientras que en el grupo 2 se
llevaron a cabo 23 procedimientos durante la implantacion de la PTM, especialmente

el Darrach en un 78,3% de los casos (tabla 21).

Otros procedimientos

ARM PTM p
Carpectomia proximal 24 0
Darrach 8 18
Spinner Kaplan 4 1
Tenorrafia extensores 3 1
EMO 3 0 <0,001
STC 1 3
Estiloidectomia radial 1 0
Artrodesis MCF 12 dedo 1 0
Artrolisis cerrada codo 1 0
Total 46 23

Tabla 21. Otros procedimientos

Al comparar las intervenciones quirudrgicas previas en cada grupo, observamos que en
el grupo 1 se practicaron 24 cirugias antes de realizar la ARM, en cambio en el grupo 2

solo se llevaron a cabo 3 intervenciones antes de implantar la PTM (tabla 22).

1Q previas
PTM p

>
)
<

Carpectomia proximal
Artrodesis parcial
Estiloidectomia radial
Darrach

Ligamentoplastia escafo-lunar
ARM

PTM

Sauvé-Kapandji

0,125

Curetaje + injerto
Fractura radio distal

R R R O R R NNDdOO

Fractura escafoides
Total

Wo r OFr OO0 L OO OO

N
N

Tabla 22. Intervenciones quirudrgicas previas
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La tasa de complicaciones fue del 15,8% en el grupo ARM y del 18,2% en el grupo PTM.
En los dos grupos la complicacién mas frecuente fue el aflojamiento aséptico, sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas (tabla 23).

Complicaciones

ARM PTM p
Aflojamiento aséptico 3 2

Infeccién 1 0

Protrusion 1 0 0,416
Fractura periimplante 1 0

Rotura implante 0 1

Metalosis 0 1

Total 6 4

Tabla 23. Complicaciones

La capacidad para reincorporarse a la actividad laboral fue del 63,2% en el grupo 1y
del 68,2% en el grupo 2, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas (tabla
24). Al profundizar en esta informacién, se aprecia que en el grupo 1 la mayoria de
pacientes que pudieron reincorporarse a la actividad laboral mantuvo su trabajo, en
cambio en el grupo 2 la mayoria de esos pacientes se encontraban desempleados o

jubilados (tabla 25, grafico 39).

100% -

90% - @Incapaz de trabajar por
80% - dolor/limitacion funcional

70%
60%

Reincorporacién laboral OCapaz de trabajar pero

desempleado/jubilado

ARM PTM  p s0% |
, 40% HE Mantiene su trabajo con
Si 24 15 0,694 0% restriccion/cambio de
No 14 7 ’ 20% A trabajio _
W Mantiene su trabajo sin
10% restriccion
Tabla 24. Reincorporacion laboral 0%

ARM PTM

Grafico 39. Reincorporacidn laboral especificada

Reincorporacion laboral

ARM PTM
Mantiene su trabajo sin restriccion 12 3
Mantiene su trabajo con restriccién/cambio de trabajo 8 2
Capaz de trabajar pero desempleado/jubilado 4 10
Incapaz de trabajar por dolor/limitacién funcional 14 7

Tabla 25. Reincorporacion laboral especificada
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grado de
satisfaccion, mostrandose satisfechos o muy satisfechos el 92,1% de los pacientes del
grupo 1y el 95,5% de los pacientes del grupo 2 (tabla 26, grafico 40). Por otro lado, el
86,8% de los pacientes del grupo 1 se volveria a someter a la ARM y el 95,5% de los
pacientes del grupo 2 se implantaria de nuevo la PTM, sin encontrar tampoco

diferencias estadisticamente significativas en esta variable (tabla 27, grafico 41).

Grado de satisfaccion

éSe volveria a operar?

ARM PTM p
ARM  PTM p
Muy satisfecho 18 11 -
satisfecho 17 10 0,880 Si 33 21 4400
. No 5 1
No satisfecho 3 1

. , 5
Tabla 26. Grado de satisfaccion Tabla 27. ¢Se volveria a operar?

60% -

50% -

40% - W ARM
0% mPTM
20% -

10% -

0% -

Muy satisfecho Satisfecho No satisfecho
Grafico 40. Grado de satisfaccion

100% -

90% -

80% -

70%

60% - B ARM
50% - OPTM

40% -
30% -
20% -
10% -

Si No

Grafico 41. éSe volveria a operar?
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La fuerza media para la presa de puiio preoperatoria fue practicamente igual en ambos
grupos, mientras que la posoperatoria fue 3,1 kg mayor en el grupo 1. La fuerza media
de pinza preoperatoria fue 1,2 kg mayor en el grupo 2, diferencia que se mantuvo en el
posoperatorio. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar los valores de fuerza para la presa de pufio y de pinza preoperatorios ni

posoperatorios (tabla 28, grafico 42).

Fuerza
ARM PTM p
Fuerza presa pre 13 12,9 0,842
Fuerza presa pos 19,3 16,2 0,470
Fuerza pinza pre 3,7 4,9 0,183
Fuerza pinza pos 5 6,2 0,099
Tabla 28.
25
20
g 15 B ARM
£
5 @PTM
S
¥ 10
5 -
O .

Fuerza presa pre  Fuerza presa pos  Fuerzapinza pre  Fuerza pinza pos

Grafico 42. Fuerza

El dolor preoperatorio en la EVA fue 0,3 puntos menor en el grupo 2, pasando esta
diferencia a 0,4 puntos en el posoperatorio, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas (tabla 29, gréfico 43). La puntuacidon preoperatoria en el QuickDash y
PRWE fue 7,8 y 1,2 puntos menor, respectivamente, en el grupo 2, mientras que la
diferencia en el posoperatorio disminuyd a 4 puntos en el QuickDash y aumenté a 1,9
puntos en el PRWE, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas (tabla 29,

grafico 44).
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Escalas y cuestionarios

ARM PTM P
EVA pre 8,8 8,5 0,313
EVA pos 1,3 0,9 0,976
QuickDash pre 73,5 65,7 0,216
QuickDash pos 30 26 0,765
PRWE pre 81,1 79,9 0,921
PRWE pos 27,9 26 0,951
Tabla 29. Escalas y cuestionarios
PostlQ
J @PTM
@ ARM
PrelQ
0 2 4 6 10
Grafico 43. Dolor en EVA
QuickDash pre QuickDash pos PRWE pre PRWE pos

Grafico 43. Escalas y cuestionarios

WARM
OPTM

92



6. DISCUSION






6.1. LA MANO: CLAVE EN LA EVOLUCION

Hace unos 380 millones de afos existieron los denominados tetrapodos, anfibios en
los que se descubrid el esbozo de elementos digitocarpianos, articulados con un

vestigio dseo correspondiente al segmento distal de los huesos del cubito y radio.

Hay muchos eslabones perdidos en la cadena filogenética del ser humano, hasta llegar
hace siete millones de afios al desarrollo de la mano de los primeros hominidos.
Sabemos, sin embargo, que esta parte de la anatomia ya era esencial dos millones y
medio de afios mas tarde en el Homo habilis, cuya rudimentaria capacidad prensil
habia evolucionado hacia un érgano apto para fabricar y manejar instrumentos liticos.
En el camino, nuestros ancestros tuvieron que abandonar la marcha a cuatro patas y
erguirse a la posicion de bipedestaciéon. Dejaron, de esta manera, libres las
extremidades superiores y la mano, que pudo ser proyectada por el brazo y el

antebrazo en todos los planos del espacioloz.

La transformacién de la mano primigenia continuaria hasta reunir sus caracteristicas
finales gracias a una sucesién de cambios. Asi, el pulgar se alargd y motorizd con
nuevos grupos musculares, convirtiéndose en un poste extremadamente movil y
completamente oponible. El resultado fue la consecucion de una pinza bi o tridigital,
sumamente especializada. El resto de los dedos se acortaron y enderezaron, asi como
la cavidad palmar. Fruto de estos sucesos son la capacidad de agarre, la fuerza, la
precision y la agilidad de la mano de nuestros inmediatos predecesores, hasta
convertirse en el érgano que conocemos, ejecutor por excelencia de las dérdenes
cerebrales a través de los impulsos nerviosos. De ello se deduce la gran superficie que
la mano alcanza graficamente sobre el cértex cerebral de un homunculo de Penfield

(figura 36), con caracteristicas motoras y sensoriales inigualableslos’l%.

La mano -las manos-, constituyen una herramienta indispensable para llevar a cabo la
mayoria de las actividades de la vida, de ahi su importancia en la relacién social, en el
ambito personal, en el terreno cultural, en el aspecto estético y hasta emocional del

individuo.
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Figura 36. Homunculo de Penfield en el que se observa ampliamente
representada la mano y el pulgar, en el cértex cerebral.

6.2. LA FUNCION DEL CARPO EN EL CONTEXTO DE LA
MANO

El desempefio de las funciones de la mano exige, por un lado, su proyeccion espacial;
por otro, cualidades modviles muy refinadas en los dedos y, algo menos, en la
articulacion radiocarpiana, dotada de flexidn, extension, desviacion radial y cubital.

193 Otros

Algunos de estos cuatro movimientos estdn muy limitados en los primates
movimientos importantes para la mano son los de pronacidn y supinacion, cuya
dependencia no estd directamente vinculada a la radiocarpiana, aunque si

indirectamente a través de la articulacién RCD y del espacio cubitocarpiano.

Se deduce de lo expuesto, que una lesidon de la articulacién radiocarpiana, ya sea
traumatica, congénita, reumdtica o metabdlica, puede acarrear una alteracién del
equilibrio biomecanico y conducir a su deterioro progresivo. Cuando esto sucede, la
parte mas afectada suele ser la radioescafoidea, ya que del 78% de la carga que se
transmite desde el radio al carpo, el 46% se dirige hacia el escafoides, mientras que el
semilunar recibe el 32%. La carga que pasa a través del cubito (22%) se disipa entre el
hueso semilunar y el fibrocartilago triangular. En ultima instancia, el resultado de una
artropatia radiocarpiana alterard la funcién de la mano en su conjunto y, en

consecuencia, la ejecucidon de muchas de las actividades cotidianas o laborales.
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Desde hace cien afos, la solucidn quirdrgica para conseguir que una mufeca con

107

deterioro grave quedase estable y sin dolor, fue la ARM~"". Con la intencidn de hallar

una alternativa, hace mas de 40 afios se colocaron los primeros modelos de PTM, que
han ido evolucionando hasta los mas modernos implantes de cuarta generacién”'%.
Ambos procedimientos quirdrgicos consiguen dos objetivos comunes: lograr una
mufieca estable y sin dolor, pero difieren en uno esencial: la capacidad de mover. De

esta forma, mientras la artrodesis bloquea los cuatro movimientos esenciales de la

mufieca, la PTM los permite.

Siendo la movilidad el hecho diferencial en cuanto al resultado buscado con una PTM
respecto a una ARM, nos podemos hacer dos preguntas: 1. ¢Una mufieca rigida implica
limitaciones incompatibles con la vida normal?, y 2. ¢El movimiento proporcionado por
una PTM se puede considerar funcionalmente util como para justificar el riesgo que

conlleva el implante?

Partiremos de la base de que el rango medio de movilidad de una mufieca es de 78° de
., ° ., ° .. . ° ..y . 1

flexién, 60° de extension, 21° de desviacidon radial y 38° de desviacion cubital o

preguntandonos ahora écuales son los niveles concernientes al minimo movimiento

funcionalmente aceptable para la muneca?

En 1985 Palmer y cols.'*

midieron con un electrogonidmetro la movilidad de la
mufeca necesaria para realizar 52 actividades distintas en diez personas sanas.
Veinticuatro de estos movimientos estaban relacionados con la higiene personal,
cocinar u otras tareas habituales; el resto estaban vinculados a profesiones como la de
carpintero, mecanico, secretario o cirujano, asi como con actividades domésticas. Tras
finalizar las mediciones, llegaron a la conclusién de que el rango funcionalmente util de

la muiieca era de 5° de flexion, 30° de extension, 10° de desviacién radial y 15° de

desviacion cubital.

Seis afios mas tarde, Ryu y cols.'®

realizaron otro trabajo en la misma linea, utilizando
también un electrogonidmetro para examinar a 40 personas sanas durante 31
actividades relacionadas con el posicionamiento de la palma, el aseo personal, la
cocina y tareas generales en diferentes trabajos. Concluyeron que 40° de flexién, 40°

de extensién, 10° de desviacion radial y 30° de desviacion cubital (o 40° de desviacion
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radiocubital combinada), eran suficientes para llevar a cabo la mayoria de las

actividades de la vida cotidiana.

Ambos articulos difieren en el nUmero de personas valoradas y en el niUmero y tipo de
actividades estudiadas, discrepando también en la minima movilidad util para la
flexién. Sin embargo, se puede extraer una conclusidon destacable: los dos trabajos
coinciden en que no es necesario el arco completo de movilidad en la mufieca para
hacer una vida normal, o “normalizada”. La conclusion de estas investigaciones es
esencial para argumentar parte de las ventajas e inconvenientes de una PTM en
relaciéon a una ARM (o al revés), al margen de otros aspectos ligados a estas dos formas

de tratamiento, que analizaremos mas adelante.

6.3. DISYUNTIVA: ARTRODESIS VS PROTESIS

Cuando el cirujano tiene que elegir un tratamiento quirdrgico para solucionar una
artropatia radiocarpiana avanzada, las opciones suelen ser dos, credndose una

disyuntiva controvertida y dificil de resolver.

La ARM es un procedimiento definitivo, que deja una articulacién estable, fuerte y sin
dolor, pero elimina el movimiento permitiendo a cambio que el paciente se adapte
después de pocos meses. La ARM es, ademas, una intervencion “segura”, con
resultados predecibles, escasas complicaciones y con un coste-efectividad muy

favorable!t12,

En el otro extremo, la PTM es innovadora, busca un movimiento suficiente para
alcanzar una mufieca funcional, pero limita las actividades de fuerza, sus resultados
son todavia inciertos, es un implante caro y tiene una serie de complicaciones no
despreciables a medio plazo, que pueden precisar intervenciones quirdrgicas de

revisidn, todo lo cual arroja dudas sobre su viabilidad a largo plazolog’m.
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6.4. REVISION BIBLIOGRAFICA

Con objeto de sentar las bases y comparar los resultados de nuestro estudio,

realizamos una revision bibliografica relacionada con la ARM y la PTM.
Artrodesis total de muiieca

La busqueda destinada a la ARM arrojé en un primer momento numerosos articulos
publicados en un espacio de tiempo muy amplio. En la mayoria se utilizaban técnicas
diferentes de osteosintesis. Para acotar la revisidon, cinéndonos a las caracteristicas de
nuestro trabajo y poder hacer el estudio comparativo, seleccionamos las publicaciones
en la que se utilizaron placas rectas o preformadas como material de fijacién vy,
ademas, recogiesen resultados funcionales y de calidad de vida mediante escalas
validadas en patologia de la mano. Para evitar articulos excesivamente antiguos,
elegimos aquellos que habian sido publicados en los ultimos veinte afios. Finalmente,
intentamos eludir sesgos relacionados con el idioma, para lo cual obviamos cualquier
articulo que no estuviera escrito en inglés o en espaiol. Tras aplicar estos criterios,
obtuvimos seis trabajos que presentaron resultados en 196 ARM utilizando placas de

osteosintesis' 4%,

Como vemos, las publicaciones con resultados funcionales después de una ARM con
placa son pocas, y las series de pacientes cortas. Unicamente el estudio de Sauerbier y

cols. '

, con 60 casos, supera nuestra casuistica de 41 ARM, si bien es cierto que solo la
mitad de las artrodesis de Sauerbier fueron realizadas con una placa AO como la que
utilizamos nosotros; en la otra mitad recurrieron a una placa de compresion dindmica
convencional. Tanto Houshian y Schrgder'®® como Meads vy cols.'*®, presentaron en sus
investigaciones series muy similares a la nuestra, con 42 y 39 pacientes
respectivamente, siendo los Unicos que en sus estudios han empleado placas AO como
sistema de fijacidn exclusivo para la artrodesis. Rancy vy cols. ™"’ publicaron los
resultados de 11 ARM con placa, comparandolos con los de otras 15 ARM con placa en
“T”, pero en estas Ultimas la tercera articulacion carpometacarpiana no era incluida en
la fusion, por lo que no nos fijamos en los datos resultantes de dichas artrodesis para
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el analisis comparativo. Por dltimo, Toma y cols.'*® y Solem y cols."™® compararon
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resultados de artrodesis mediante placa AO con artrodesis mediante la técnica de
Mannerfelt. De ambos trabajos solo seleccionamos los 23 casos de Toma y los 21 casos

de Solem, en los que la artrodesis se fijé con una placa.

Si nos remitimos a los hechos de la revision bibliografica llevada a cabo, creemos que,
aungue escasos, estamos en condiciones de afirmar que los seis trabajos seleccionados
son suficientemente completos para un analisis comparativo con nuestra serie. En
nuestro estudio, ademas, estimamos la duracién del procedimiento, lo que contribuye
a hacer mas reproducible y fidedigna la técnica operatoria. Este dato no pretende
valorar la rapidez del cirujano, sino la influencia de este pardmetro en posibles
aspectos relacionados con complicaciones. Por otro lado, es un dato que también
estimamos en las intervenciones de PTM, lo cual nos permitirda comparar otro detalle

habitualmente excluido en la literatura consultada.
Protesis total de muineca

A pesar de que la artroplastia total de muiieca es una técnica relativamente reciente,
han existido numerosos modelos de implantes hasta llegar al disefio de los mas
modernos. Este hecho ha propiciado trabajos heterogéneos, complejos de manejar
para la extraccién de datos. Dado que la prétesis que nosotros hemos utilizado es la
Universal 2°, centramos la busqueda en estudios en los que se hubiese colocado el
mismo implante y que, ademas, presentasen resultados con escalas validadas para la

patologia de la mano.

Seleccionamos articulos publicados en inglés o en espaiiol a partir del afo 2011.
Encontramos que el nimero de PTM implantadas era muy bajo, lo que se correspondia
con pocas publicaciones, aportando series cortas de pacientes, a menudo operados
con diferentes modelos protésicos, por diferentes cirujanos y, generalmente, con
periodos de seguimiento cortos. Solo algunos estudios multicéntricos conseguian
agrupar series de casos mayores, aunque también utilizando diferentes implantes.
Este cimulo de variables introducia factores de sesgo, de tal forma que en una revision
sistematica de Yeoh y Tourret®® (2015), solo ocho articulos seguian un método de
estudio correcto, notificando 405 PTM implantadas en siete paises diferentes a lo largo

de cinco afos.
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Tras el cribado final, recopilamos 11 articulos que presentaban resultados funcionales
en 325 PTM Universal 20°%2°1% pe todos ellos, el grupo mas grande de pacientes

120

intervenidos por el mismo cirujano corresponde a Gil y cols.”" con 39 casos. Badge y

cols.’®, presentaron los resultados en 85 PTM pero implantadas por multiples cirujanos

en un mismo hospital. Sagerfors y cols.*?

, recopilaron hasta 206 casos intervenidos
por diferentes cirujanos en un solo hospital, pero con cuatro modelos de prétesis
distintas, de las cuales solo 12 corresponden al implante Universal 2®. Kennedy y

cols.??

expusieron los resultados obtenidos en 48 mufiecas operadas por dos
cirujanos. El resto de publicaciones planteaban estudios con un nimero de pacientes
similar o inferior al nuestro, quedando asi patente la dificultad de reclutar series largas

de protesis implantadas por un mismo cirujano.

Estos 11 estudios presentan resultados funcionales de las PTM implantadas, pero
Unicamente cinco de ellos comparan el rango de movilidad preoperatorio con el
posoperatorio en un total de 156 PTM con una media de seguimiento de entre unoy

5 121,123,125,12
cuatro anOS%' 123125, 6.

Como veremos préximamente, los resultados de esta
comparativa demuestran que la Universal 2® mantiene un rango de movilidad igual o
ligeramente mejor que el preoperatorio. Estos datos son muy similares a los de
nuestra serie, coincidiendo también con las conclusiones alcanzadas por Yeoh y
Tourret®® en una revisién comparativa de 405 prétesis con siete modelos diferentes

con un seguimiento medio de entre 2,3y 7,3 afios.

Tras este andlisis exhaustivo de la bibliografia, podemos decir que, aunque no sean
muchos, existen suficientes estudios para poder llevar a cabo un andlisis comparativo
de los resultados de nuestro trabajo con los existentes en la literatura. La Unica
excepcion, al igual que ocurria en las ARM, es la duracién de la intervencidn quirurgica,

dato que tampoco es recogido en ningun estudio sobre PTM.
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6.5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

6.5.1. Artrodesis total de muneca

La ARM ha sido considerada durante muchos afios el gold standard en el tratamiento
de la artropatia radiocarpiana avanzada, por tratarse de un procedimiento
relativamente sencillo, que permite eliminar o disminuir el dolor, aportando una
muiieca lo suficientemente estable como para conseguir resultados funcionales a corto
y largo plazo. Su principal inconveniente es la pérdida de movilidad, la cual no impide
que los pacientes puedan llevar a cabo la mayoria de las actividades de la vida diaria a
través de mecanismos de adaptaciéon que permiten compensar el blogqueo de la

articulacion®.
6.5.1.1. Técnica quirargica y método de fijacion

Existen multiples métodos de fijacion para realizar una ARM con tasas variables de
consolidacion y complicaciones. En los ultimos afos, la técnica mas empleada ha sido
la fijacion con placa, ya que ofrece los mejores resultados con el menor niumero de
complicaciones®. Concretamente, las placas preformadas se han convertido en el
material mas utilizado, debido a que se ajustan perfectamente a la forma del carpo,
permitiendo colocar la mufieca en una posicién éptima para la fusién. Ademads, estas
placas disponen de un bajo perfil en su mitad distal, disminuyendo la irritacién de los
tendones extensores y la necesidad de retirada, al ser comparada con las placas de

compresién dindmica convencionales™.

La técnica quirdrgica que hemos empleado es la mds extendida para realizar una ARM

con placa, llevando a cabo la fusidon del radio, los huesos del carpo y el tercer
115,117 . 116 . ‘

MTC . Como alternativa, Meadas y cols.”™ proponen fusionar, ademas de la

tercera, la segunda articulacidon carpometacarpiana, evitando incluir en la artrodesis

las articulaciones intercarpianas que no sean la grande-escafoidea y la grande-

semilunar.

En el 75,6% de nuestros pacientes la artrodesis estuvo asociada a una carpectomia

proximal. A pesar de no ser un procedimiento extendido entre todos los autores,
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creemos que es recomendable ya que minimiza el riesgo de pseudoartrosis, simplifica
el posicionamiento de la mufieca, disminuye el riesgo de impigment cubitocarpiano y
permite su uso como injerto dseo evitando la morbilidad en la zona donante®%3!,
Ademas, se ha demostrado que la pérdida de altura del carpo no ocasiona una pérdida

de fuerza de agarre por la elongacién de los tendones flexores>®%°.

Richards y Roth**?

llevaron a cabo 38 ARM asociadas a carpectomia proximal con una
tasa de consolidacién del 100% de los casos. Igualmente, Hartigan y cols.™! realizaron
este procedimiento sobre 17 pacientes sin ningln caso de pseudoartrosis. Ninguna de
las 31 ARM asociadas a carpectomia proximal de nuestro estudio, tuvo problemas en
el proceso de fusidn, si bien es cierto que los 10 casos restantes en los que la

artrodesis se realizd sin carpectomia proximal, consolidaron también sin ninguna

dificultad.

6.5.1.2. Aporte de injerto

Durante la realizacidon de una ARM, es preciso el aporte de injerto éseo para favorecer
la consolidacion de la misma. Siempre que sea posible, es preferible utilizar autoinjerto
en lugar de aloinjerto, ya que se consiguen mayores tasas de consolidacion y

disminuye el riesgo de transmision de enfermedades™*>.

La procedencia del autoinjerto no parece influir en la tasa de consolidacidn, pero si que
es importante la morbilidad que deja en la zona donante. Como hemos comentado,
cuando se practica una carpectomia proximal, se puede utilizar el hueso procedente

130132 £n caso

del carpo como injerto, evitando la agresién quirdrgica en otra zona
contrario, la mayoria de cirujanos optan por extraer el injerto de la cresta iliaca,
consiguiendo un hueso de muy buena calidad, pero exponiendo al paciente a
complicaciones en el lecho donante tales como infeccién, hematoma, hernia de

contenido abdominal, lesiones vasculonerviosas o fracturas de la pala ilfaca®**®.

En nuestra serie utilizamos injerto procedente de la carpectomia proximal siempre que
la llevamos a cabo en el mismo tiempo quirdrgico que una ARM. En el resto de los
casos, tomamos el injerto de la cresta iliaca, sin que ningln paciente desarrollara

morbilidad en la zona donante. Unicamente recurrimos a aloinjerto de banco de
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tejidos en la cirugia de rescate de una paciente en la que reconvertimos una PTM
fallida en ARM. El injerto procedia de una cabeza femoral y fue convenientemente
modelado para adaptarlo al gran defecto éseo existente tras la explantacidn, que no

podia ser cubierto de otra manera.

114 como Meadas y cols.’*® utilizan injerto de cresta iliaca en

Tanto Sauerbier y cols.
todos sus pacientes, con una morbilidad en la zona donante del 15% y del 7,7%
respectivamente. Houshian y Schrgder'™ toman el injerto del carpo en el 11,9% de las
ARM, mientras en el 88,1% restante optaron por injerto de cresta iliaca, sin encontrar

complicaciones a dicho nivel. Hartigan y cols.*

empelan injerto del carpo en todos sus
pacientes. En cambio, Rancy y cols.*’ prefieren recurrir al injerto del radio distal hasta
en el 72,7% de sus pacientes, lo que reduce la morbilidad y el tiempo quirurgico ya que
acceden a la zona dadora siguiendo el mismo abordaje quirdrgico utilizado para la
artrodesis. Desde nuestro punto de vista esto presenta dos inconvenientes: la

obtencidn de poca masa ésea como injerto y el considerable debilitamiento de la zona

donante, sobre la que se aplicara la placa de osteosintesis.

6.5.1.3. Variables demograficas

La edad media de los pacientes de nuestro trabajo es de 52,3 afos, lo que concuerda

14119 Esta es

con la del resto de estudios analizados, que la sitian entre 41 y 60 afios
la franja de edad en la que los pacientes habitualmente desarrollan los sintomas de la

artropatia radiocarpiana avanzada, ya sea por patologia postraumatica o inflamatoria.

Al evaluar el sexo de los pacientes intervenidos hemos visto que los varones
predominan en practicamente todas las series consultadas. En la nuestra, la mayoria
de los pacientes también fueron hombres, con una representacion del 65,9% de las
ARM realizadas. Estos datos pueden ser explicados por la mayor dedicacién a trabajos
de fuerza en el hombre que en la mujer, siendo necesaria en este tipo de actividades
una mufieca estable e indolora, caracteristicas que proporciona la ARM. Como

.z . 11
excepcion a la norma, encontramos el estudio de Toma y cols. 8

, en el que
predominan ligeramente las mujeres con un 56,5% del total. Igual de llamativa resulta
la serie presentada por Taii y cols.’*, en la que el 81,3% de las mufiecas operadas

pertenecian a mujeres. Es cierto, sin embargo, que en ambos estudios todos los
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pacientes intervenidos padecian una enfermedad reumatica, patologia prevalente en
la mujer, lo que podria explicar este cambio en la tendencia habitual respecto al resto

de la literatura.

6.5.1.4. Lateralidad y dominancia

Mds que la lateralidad de la mano operada, importa la dominancia. Asi lo demuestra el
hecho de que en la mayoria de articulos revisados se especifica la dominancia de las
munfecas intervenidas, siendo secundaria la lateralidad. El 61% de nuestras ARM se
realizaron en el lado dominante, encontrando en los trabajos publicados porcentajes

gue oscilan entre el 60% vy el 819 14116118

El uso preferente que normalmente se le concede a la mano dominante explicaria, en
cierta medida, su mayor participacién en todo tipo de trabajos o en traumatismos,
siendo susceptible de un deterioro articular mas acusado y, en Ultimo término, de una
solucién quirdrgica como es la ARM. Este dato es importante de cara a la recuperacion
de las actividades de la vida diaria y a la reinsercién laboral de los pacientes, ya que al
fusionar la mufieca dominante forzamos mecanismos de compensacion en las
articulaciones contiguas, conducentes al uso de la mano no dominante para tareas en

las que antes no se necesitaba.

6.5.1.5. Tiempo de seguimiento

El tiempo de seguimiento medio que hemos alcanzado en nuestros pacientes es de 6
afios, lo que nos ha permitido evaluar resultados de la ARM en un plazo superior a la
media publicada, con tiempos de seguimiento que oscilan entre 1,9 y 4,6 afios™****°. Al
tratarse de un procedimiento definitivo, los resultados de una ARM pueden ser
valorados a corto plazo. Sin embargo, un seguimiento largo permite, por un lado,
comparar nuestros resultados con aquellos obtenidos en trabajos con seguimiento

mas corto y, sobre todo, aportar nuevos datos en lo que refiere al rendimiento y

calidad de vida de estos pacientes.
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6.5.1.6. Etiologia

Tal y como hemos descrito en apartados anteriores, la etiologia que puede conducir al
desarrollo de una artropatia radiocarpiana avanzada es muy variada. Destacan, asi,
enfermedades inflamatorias y secuelas postraumadticas. La ARM ha demostrado ser un
procedimiento seguro y eficiente en pacientes con patologia no inflamatoria®*%. A
pesar de no existir diferencias en la tasa de complicaciones tras una ARM en trastornos
inflamatorios y no inflamatorios, se han hallado peores resultados en los primeros®®’.
La razéon probablemente radique en la sobrecarga compensatoria que se da en el
paciente reumdtico a través de las articulaciones contiguas de los dedos, codos y
hombros, a menudo también implicadas en la enfermedad vy, por tanto, causantes de

sintomatologia.

En nuestro estudio, la mayoria de pacientes padecian un trastorno postraumatico,
siendo el 14,6% los que presentaban un carpo reumatico. Curiosamente, el 33,3% de
los pacientes no satisfechos con la artrodesis correspondian a pacientes reumaticos.
Desde otro punto de vista, si analizamos el grado de satisfaccion en cada grupo
etioldgico, hasta el 20% de los pacientes reumaticos no estaba satisfecho con la ARM,

por solo un 4% en el grupo de pacientes postraumaticos.

Toma vy cols. '8 presentan 23 ARM en pacientes reumaticos, de los que un 8,7% no
estaba satisfecho con la intervencién. No obstante, la mayoria de trabajos presentan

series de pacientes con diagndsticos diferentes, predominando en unos las secuelas

114-116 117-119

postraumaticas y en otros las inflamatorias . Lamentablemente, ninguno de
ellos especifica el grado de satisfaccion en relacion a la etiologia, por lo que no hemos

podido realizar un analisis mas profundo de este detalle.

6.5.1.7. Intervenciones quirurgicas previas

La ARM es un procedimiento definitivo que bloquea la movilidad, por lo que deberia
ser considerada como Ultima opcion en pacientes con artropatias avanzadas de la
radiocarpiana. Por ello, antes de llevar a cabo una artrodesis hay que tantear otras
opciones terapéuticas mds funcionales, tendentes a mantener una movilidad de la

mufieca “suficiente”. En este sentido, muchos de los articulos que hemos revisado
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hacen referencia al nimero de intervenciones previas a una ARM, siendo un dato util

para comprender el estado de las mufnecas en el momento de realizar la artrodesis.

En nuestros pacientes hicimos 24 intervenciones antes de optar por la ARM en los 41
casos de la serie. Como procedimientos previos han destacado la carpectomia
proximal y las artrodesis parciales del carpo, operaciones que, por lo general, se
efectlian en estadios precoces de la desestructuracion radiocarpiana, y que, en caso de
fracaso, no impiden la ARM como cirugia de rescate. En la misma linea se encuentran

114

Sauerbier y cols.™* con 37 cirugias antes de las 60 ARM, o Houshian y Schrgder*™ con

32 procedimientos previos a sus 42 ARM.

Con objeto de evaluar la posibilidad de soluciones alternativas a la ARM, algunos
autores hacen antes una artroscopia de muneca; es el caso de Meads y cols. ! y de
Hartigan y cols.®! que realizaron este procedimiento en el 56,4% vy el 64,7% de sus
pacientes, respectivamente. Por ultimo, Toma y cols.™*® llevaron a cabo ocho cirugias
antes de sus 23 ARM, la mitad de ellas para sinovectomia abierta al tratarse de

pacientes reumaticos.

6.5.1.8. Procedimientos concomitantes

En el mismo tiempo quirdrgico de una ARM son frecuentes otras técnicas asociadas.
Una de ellas es el procedimiento de Darrach cuando se observa una artritis de la RCD.
En estos pacientes, con el Darrach evitaremos que, tras la artrodesis de la
radiocarpiana, los movimientos de pronosupinacién sean fuente de dolor residual. En
nuestra serie llevamos a cabo la osteotomia del cubito distal en el 19,5% de los casos,
dato similar al de Hartigan y cols.”!, quienes lo practican en un 17,6%, siendo algo

superior en la casuistica de Rancy y cols.'"’

con un 36,4%. Aunque la técnica de
Darrach no corre el peligro del deslizamiento cubital del carpo en la mufieca
atrodesada, no deja de ser una maniobra en cualquier caso arriesgada por la tendencia

al “pinzamiento” doloroso entre el mufidén de la osteotomia del cubito y el radio.

En relacién a la carpectomia proximal, ya comentamos que es un procedimiento ligado

con frecuencia a una ARM. Nosotros la hemos practicado en el 58,5% de nuestros
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pacientes en el mismo acto quirurgico. Otros, como Rancy y cols.'*’ la asocian en un

27,3%, y Hartigan y cols.**' 1a ejecutan sistematicamente.

En el paciente reumatico habitualmente hay otros procedimientos asociados a la ARM,
tales como tenorrafias, transposiciones tendinosas, colocaciéon de protesis en las
articulaciones MCF y/o IF proximales, artrodesis IF o simples sinovectomias y

tenolisis™*®

. Este ha sido el caso en varios de nuestros pacientes, a los que hubo que
realizar cuatro plastias de Spinner-Kaplan, tres tenorrafias de extensores y una

artrodesis de la articulacion MCF del primer dedo.

6.5.1.9. Complicaciones

A pesar de tratarse de un procedimiento con muy buenos resultados, la ARM no esta

138,139

exenta de complicaciones . En nuestra experiencia alcanzan el 15,8%, por debajo

de otros estudios que superan el 239%™,

Contraviniendo el objetivo principal de la intervencién, la complicacion mas
importante de una ARM es el fracaso de consolidacion. Aunque la artrodesis con placa
ha reducido la incidencia de pseudoartrosis en comparacion con otros métodos de
fijaciénsg, en los estudios que hemos revisado se han descrito hasta en un 7,1%" y un
8,3%'"*, si bien la mayoria muestran tasas de consolidacién del 100%, tal y como ha

sucedido en nuestra serie.

Como en cualquier intervencion quirurgica, la infeccion es otra complicacion potencial,
mas, si cabe, en el paciente reumatico sometido al tratamiento prolongado con
corticoides. En nuestra serie solo hemos tenido un paciente infectado (2,6%)
tardiamente en el dorso de la mano, cuando la artrodesis ya estaba consolidada. El
desbridamiento, la retirada de la palca y el tratamiento antibidtico resolvieron el
problema. Solem y cols.**?, Taii y cols.”*® y Toma y cols.'*® comunican tasas de infeccién
del 4,8%, 59% y 13%, respectivamente. El resto de autores no describe esta
complicacién en sus pacientes. Cuanto menor sea el tiempo de exposicidon del campo
quirdrgico, menor serd el riesgo de infeccion en ausencia de otros factores
determinantes. En nuestras manos, el tiempo medio de ejecuciéon de una ARM es de

98,5 minutos. No tenemos referencias sobre este dato en otros trabajos.

108



Las fracturas periimplante son generalmente consecuencia de un traumatismo sobre la
mufieca predispuesta por el estrés transmitido a la placa. El porcentaje de fracturas
periimplante en la bibliografia varia desde un 2,6%'® a un 11,8%"", predominando las
fracturas del tercer MTC, tal y como sucedié en uno de nuestros pacientes. Taii y

cols.*® describen una fractura en la zona metafisodiafisaria distal del radio.

La rotura tendinosa es una complicacion afortunadamente poco frecuente, vinculada
una vez mas al paciente reumatico, en el que existe predisposiciéon patoldgica. En las

series revisadas solo hemos encontrado un caso de rotura de extensores en el estudio

118 117

de Tomay cols.”™, y otro de flexores en el de Rancy y cols.””" La friccién de la placa o la
protrusion de las cabezas de los tornillos podria ser motivo de una tendinitis en los
extensores, poco frecuente gracias al bajo perfil de los implantes actuales. La
colocacién de tornillos demasiado largos podria ser también causa de rotura de

flexores, evitable con controles radioldgicos intraoperatorios.

El aflojamiento de la placa es una complicacion menor cuando aparece con la
artrodesis ya consolidada. En nuestra experiencia tuvo lugar en el 7,9% de los

118 presentaron una incidencia del 13%. Se

pacientes, mientras que Toma y cols.
soluciona retirando el material de osteosintesis. Otras razones que pueden conducir a
la explantacién no debida a aflojamiento son el dolor (con frecuencia inespecifico), la
irritacion de los tendones extensores, y la protrusion o rotura de la placa y/o de los
tornillos. El porcentaje de retirada del material de osteosintesis oscila entre un 9,1%

y un 21,7%'® en funcidn de los articulos consultados, siendo del 19,5% en nuestra

serie.

Las lesiones neuroldgicas son muy poco frecuentes. Cuando aparecen suelen estar
motivadas por una neuropatia sensitiva, tal y como mencionan Toma y cols.™*® en uno
de sus casos con hipoestesia digital. La confrontacién discrepante de los extremos
proximal y distal de la artrodesis, pueden conducir a una fusion con el carpo subluxado
hacia palmar, lo que en teoria podria causar un sindrome del tunel carpiano

posoperatorio.
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Nuestra serie

. 114
Sauerbier y cols.

Houshiany Schrgder™®

116
Meads y cols.

Tamafio muestral

Pacientes

Edad media (afios)

Sexo (varones/mujeres)
Tiempo seguimiento (afios)
Lateralidad (derecha/izquierda)
Mano dominante

Tiempo quirudrgico (minutos)

1Q previas

Etiologia

Injerto

Complicaciones

41
40
52,3 (26,8-86,1)
27 (65,9%) / 14 (34,1%)
6 (1-13)
21 (51,2%) / 20 (48,8%)
23 (61%)
98,5 (72-165)
24

SNAC/SLAC: 22 (53,7%)
Carpo reumatico: 6 (14,6%)
Kienbéck: 7 (17,1%)
Fractura radio distal: 2 (4,9%)
Otros: 4 (9,8%)

Carpo: 22 (53,7%)
Crestailiaca: 16 (39%)
Carpo + cubito: 2 (4,9%)
Aloinjerto: 1 (2,4%)

Aflojamiento placa: 3 (7,9%)
Infeccion: 1 (2,6%)
Protrusion placa: 1 (2,6%)
Fractura periimplante: 1 (2,6%)

60 (30 + 30)
60
48 (19-71)
49 (81,7%) /11 (18,3%)
3,1(1,3-10)
36 (60%)

37

SNAC/SLAC: 29 (48,3%)
Kienbdck: 6 (10%)
Fractura radio distal: 16 (26,7%)
Artrosis: 9 (15%)

Cresta iliaca: 60 (100%)

Impigment cubitocarpiano: 1 (1,7%)
Morbilidad zona donante: 9 (15%)

42
42
41 (19-72)
25 (59,5%) / 17 (40,5%)
1,9 (0,5-4,2)
27 (64,3%) / 15 (35,7%)
34 (81%)

32

SNAC/SLAC: 12 (28,6%)
Carpo reumatico: 3 (7,1%)
Kienbock: 8 (19%)
Fractura radio distal: 15 (35,7%)
Artrosis: 1 (2,4%)

Otros: 3 (7,1%)

Carpo: 5(11,9%)
Crestailiaca: 37 (88,1%)

Sinovitis: 2 (4,8%)
Dolor persistente: 7 (16,7%)

39
39
41 (22-64)
31(79,5%) / 8 (20,5%)
2,2 (0,3-6,5)
29 (74,4%) / 10 (25,6%)
30 (76,9%)

49

SNAC/SLAC: 23 (59%)
Carpo reumatico: 2 (5,1%)
Kienbock: 3 (7,7%)
Fractura radio distal: 6 (15,4%)
Artrosis: 3 (7,7%)
Otros: 2 (5,1%)

Crestailiaca: 39 (100%)

Fractura periimplante: 1 (2,6%)
Morbilidad zona donante: 3 (7,7%)

Hematoma/granuloma cicatriz: 2 (5,1%)
Pseudoartrosis 2° art CMTC: 1 (2,6%)

Fracaso consolidacion 0 5(8,3%) 3(7,1%) 0
Tasa complicaciones 15,8% 25% 28,6% 25,6%
EMO placa 8(19,5%) - 6 (14,3%) 6 (15,4%)

Tabla 30. Comparativa estudios ARM



117
Rancy y cols.

118
Tomay cols.

119
Solem y cols.

Tamafio muestral

Pacientes

Edad media (afios)

Sexo (varones/mujeres)
Tiempo seguimiento (afios)
Lateralidad (derecha/izquierda)
Mano dominante

Tiempo quirurgico (minutos)

1Q previas

Etiologia

Injerto

Complicaciones

11
11
60

6 (54,5%) / 5 (45,5%)
2,4

SNAC/SLAC: 1 (9,1%)
Carpo reumatico: 5 (45,5%)
Kienbock: 1 (9,1%)
Otros: 5 (45,5%)

Carpo: 1(9,1%)
Crestailiaca: 1 (9,1%)
Radio distal: 8 (72,7%)

Aloinjerto: 1 (9,1%)

Rotura tendon flexor: 1 (9,1%)

Fractura periimplante: 1 (9,1%)

Dolor persistente: 1 (9,1%)

23
23
46 (17-70)
10 (43,4%)/ 13 (56,5%)
4,6 (2-10,92)
12 (52,2%)

8

Carpo reumatico: 23 (100%)

Aflojamiento placa: 3 (13%)
Infeccion: 3 (13%)

Rotura tendodn extensor: 1 (4,3%)

Hipoestesia dedos: 1 (4,3%)
Rotura placa: 1 (4,3%)

21

SNAC/SLAC: 1 (4,8%)
Carpo reumatico: 16 (76,2%)
Kienbock: 3 (14,3%)
Artrosis: 1 (4,8%)

Fracaso consolidacion 0 0 0
Tasa complicaciones 27,3% 39,1% 23,8%
EMO placa 1(9,1%) 5(21,7%) 2(9,5%)

Tabla 30. Comparativa estudios ARM (continuacién)



6.5.1.10. indice de satisfaccion

EL 92,1% de nuestros pacientes quedaron satisfechos o muy satisfechos con los
resultados de la ARM. Sin embargo, el porcentaje de pacientes que se volveria a operar
fue algo mas bajo (86,8%), ya que dos de ellos, aun estando satisfechos, rechazarian la
intervencién por la presencia de dolor posoperatorio que limitaba su trabajo, al que no
se pudieron incorporar. Porcentajes de satisfaccion similares han sido publicados por
Toma vy cols. (91,3%)*® o por Meads y cols. (94,9%)"°. En la serie de Houshian vy
Schrgder'™ el grado de satisfaccion alcanza el 100%. Sauerbier y cols.'** notifican un
80% de pacientes que se volverian a operar, mientras que para Solem vy cols.’*® este
valor es del 95,2%. El elevado grado de satisfaccién hallado por la mayoria de autores,
se debe al alivio o desaparicién del dolor y a la rdpida adaptacién funcional del
paciente tras una ARM, consiguiendo suplir la pérdida de movilidad de la mufeca con

mecanismos compensatorios de otras articulaciones de la extremidad superior.

6.5.1.11. Fuerza

En los pacientes de nuestro estudio en los que se pudo hacer una comparativa entre el
pre y el posoperatorio, la fuerza para la presa de puio mejoré significativamente 6,3
kg, pasando de 13 kg antes de la ARM a 19,3 kg después. De los articulos revisados,

116

solo el de Meads y cols.”™ compara la fuerza de presa pre y posoperatoria, mejorando

10 kg tras la intervencién. Sauerbier y cols.'* y Solemy cols.!* recogen este dato en el
posoperatorio, con valores de 21 kg y 22 kg, respectivamente. Houshian y Schrgder*™
hacen una estimacién comparativa de la fuerza de la mano operada con relaciéon a la

11 .
8 en lugar de medir la

contralateral sana, hallando un valor del 88%. Toma y cols.
fuerza en kg, lo hacen basados en la interpretacién subjetiva del paciente,
encontrando que el 34,8% “tienen mas fuerza” tras la ARM, el 21,7% “tienen la misma”

y el 43,5% “tienen menos fuerza” que antes de la intervencion.

La fuerza para la pinza se ha recogido escasamente en los estudios sobre ARM. En el
nuestro pasé de 3,7 kg en el preoperatorio a 5 kg en el posoperatorio, mejorando
significativamente 1,3 kg entre los pacientes en los que dispusimos de datos para

hacer la comparativa. Unicamente Solem vy cols.™*? recogen este dato en el
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posoperatorio de su serie, con un resultado absoluto de 4 kg. A pesar de ser poco

estudiada, la fuerza de pinza permite una interpretacién mas amplia de los resultados.

Desde nuestro punto de vista, la mejor forma de estimar la fuerza de presa y de pinza
es objetiva, utilizando dinamdmetros que faciliten exploraciones reproducibles vy
comparables, ya que la estimacién subjetiva de la fuerza induce a sesgos, y es
insuficiente cuando se efectla solo en el posoperatorio. La mejoria en la fuerza tras la
realizacion de una ARM se encuentra directamente relacionada con la disminucién del
dolor, permitiendo a los pacientes continuar con sus actividades cotidianas y

profesionales.
6.5.1.12. Escalas y cuestionarios

Escala Visual Analdgica (EVA)

El dolor suele ser el factor determinante en la indicaciéon de una ARM, por lo que su
desaparicion satisfard las expectativas del cirujano y del paciente. El principal
inconveniente en la estimacién cuantitativa del dolor es la subjetividad. Aunque
existen diferentes escalas de valoracién, la mas extendida es la visual analdgica, con

extremos de 0 a 10 puntos.

Pese a la importancia de este pardmetro, en nuestra revisién bibliografica solo hemos
encontrado un estudio comparativo entre el dolor preoperatorio y posoperatorio de

114 Estos autores hallaron una mejoria de 4,1

una ARM, publicado por Sauerbier y cols.
puntos después de la intervencidn, que en nuestra serie fue de 7,5 puntos. Otros

. 11 11 . .
estudios de Rancy y cols.**” y Solem y cols.’, solo estimaron el dolor posoperatorio.

Como alternativa a la EVA, Meads y cols.''® prefieren utilizar una escala de 0 a 4
puntos, registrando en sus pacientes una mejoria de 2,3 puntos en el posoperatorio.
Por ultimo, Tomay cols.’® se basan en un andlisis cualitativo, en el que el 52,2% de sus
pacientes no presentan dolor tras la ARM, el 43,5% refieren un dolor leve y el 4,3%

manifiesta un dolor severo.

En pacientes con un deterioro avanzado de la radiocarpiana, el dolor procede de la

fricciéon entre superficies articulares desprovistas de cartilago. El bloqueo o fusion
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articular elimina el rozamiento patoldgico y mejora la sintomatologia. Si la cirugia no
consigue reducir el dolor, los resultados funcionales seran dificilmente aceptables, y el

grado de satisfaccion del paciente bajo.
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH)

Este cuestionario es uno de los mas extendidos para evaluar resultados funcionales en
trastornos de la extremidad superior. En los pacientes de nuestro estudio en los que se
pudo hacer una comparativa entre el pre y el posoperatorio hubo una mejoria

posoperatoria de 43,5 puntos. En los articulos revisados, solo Sauerbier y cols.'** y

Solem vy cols.**?

utilizan este método en sus pacientes, logrando resultados
posoperatorios de 51,4 y 33 puntos respectivamente, aunque no efectuaron una

estimacion preoperatoria.

Dado que el cuestionario QuickDASH puede inducir a sesgo, pensamos que seria

interesante utilizar otras escalas complementarias, optando por el PRWE.
Patient-rated wrist evaluation (PRWE)

El PRWE analiza resultados funcionales en patologia de la mufieca de forma mas
selectiva que el cuestionario QuickDASH. En el PRWE de los pacientes de nuestro
estudio en los que se pudo hacer una comparativa entre el pre y el posoperatorio,
vimos que la mejoria del posoperatorio era mayor que en el cuestionario QuickDASH,
pasando de 81,1 puntos antes de la operacién a 27,9 después. Rancy y cols.**’emplean

este cuestionario en el posoperatorio de sus pacientes, registrando 34,6 puntos.

Estos resultados permiten afirmar que, pese a la pérdida de movilidad, la ARM es un
procedimiento satisfactorio en casos de artropatia avanzada de la radiocarpiana, al
proporcionar una mufeca estable, sin dolor y rdpidamente adaptable a las

necesidades funcionales.
Mayo Wrist Score (MWS)

Aungue utilizamos este cuestionario en el analisis de resultados de la PTM, pensamos
gue no era procedente en la ARM debido a que el 25% de su puntuacién depende de la

movilidad de la mufeca, capacidad obviamente anulada cuando se artrodesa
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completamente la mufieca. A pesar de ello, Sauerbier y cols.”™" si que lo realizan en el

posoperatorio de sus pacientes.

6.5.1.13. Reinsercion laboral

Uno de los objetivos de la ARM es facilitar la reinsercidon laboral de los pacientes,
especialmente cuando llevan a cabo trabajos de fuerza. De hecho, la inclusidn de este
pardmetro en el método de estudio se considera muy util para contextualizar los

resultados en el concepto que determina la calidad de vida de los afectados.

Si revisamos la bibliografia, entre un 70%'** y un 95,2%'"* de los pacientes sometidos a
una ARM son capaces de incorporarse a la actividad profesional que tenian antes de la
cirugia, o dedicarse a una ocupacion adaptada. En nuestra serie este porcentaje ha
sido del 63,2%. Desconocemos las razones de la diferencia porcentual en relacién a los
hallazgos de otros autores, aunque creemos podria ser debida a que, entre nuestros
pacientes, hubo una mayoria de casos que se dedicaban a trabajos de fuerza, quiza
mas limitados por una ARM que otros menos exigentes. Tal vez en los pacientes en los
qgue las perspectivas de continuar con actividades de fuerza son escasas después de
una ARM, se pudiese considerar de entrada la colocacion de una PTM, o incluso la

reconversion de una ARM en PTM.

6.5.1.14. Coste-utilidad**

El coste global de cualquier intervencion quirurgica es dificil de calcular por el elevado
nimero de variables que han de ser analizadas. Con todo, Cavaliere y Chung140
estimaron que una ARM en pacientes con AR tiene un coste medio de 6.607 ddlares,
con extremos que oscilan entre los 5.704 délares de un procedimiento sin
complicaciones, y los 11.631 dodlares de un caso complicado que precise cirugia de

revision.

Al margen del valor econdmico, los autores también valoraron la utilidad del
procedimiento en relacién a los afios de vida ajustados por calidad (QALYs) que los
pacientes ganaban tras la cirugia para una ARM. En este sentido, mientras la

valoracion de los pacientes fue de 15,3 QALYs, la de los cirujanos de mano y
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reumatologos fue de 24 QALYs. Esto refleja que las expectativas de los pacientes con
ARM son menores que las de los médicos, hecho tal vez propiciado por la valoracién
sesgada que el paciente hace de los resultados reales. Teniendo en cuenta la ganancia
esperada en QALYs para los pacientes, el coste por cada QALY de una ARM es de

431,83 ddlares/QALY.

El tratamiento conservador en estos mismos pacientes tendria un coste de 0 délares,
mientras que la ganancia esperada de QALYs seria de 12,3 al preguntar a los pacientes
y de 16,5 a los médicos especialistas. Por tanto, el incremento de coste por QALY de

una ARM sobre el tratamiento conservador seria de 2.202 ddlares/QALY.

Por norma general, se considera que cualquier procedimiento que suponga un coste
de hasta 50.000 ddélares/QALY se encuentra justificado. Estudios recientes, sefialan que

1 Todo ello permite

este valor podria incluso llegar a los 100.000 ddlares/QALY
afirmar que la ARM es una intervencién altamente recomendable desde el punto de

vista coste-utilidad al compararla con el tratamiento conservador.
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Nustra serie Sauerbier y cols. Houshian y Schroder™ Meads y cols. Rancy y cols. Tomay cols. Solem y cols.

¢éSe volveria a operar? (Si/No) 33(86,8%) / 5 (13,2%) 48 (80%) / 12 (20%) -/- 37(94,9%) / 2 (5,1%) -/- 21(91,3%) / 2 (8,7%) 20(95,2%) / 1 (4,8%)
Grado satisfaccién Muy satisfecho: 18 (47,4%) R Muy sa‘tisfecho: 38 (90,5%) Satisft?cho: 37 (94,9%) Muy S.atisfecho: 14 (60,9%) )

Satisfecho: 17 (44,7%) Satisfecho: 4 (9,5%) No satisfecho: 2 (5,1%) Satisfecho: 7 (30,4%)

No satisfecho: 3 (7,9%) No satisfecho: 0 No satisfecho: 2 (8,7%)
Fuerza presa (pre/pos) (Kg) 13/19,3 -/21 -/ 88%* 21/31 -/- HEE -/ 22
Fuerza pinza (pre/pos) (Kg) 3,7/5 -/- -/- -/- -/- -/- -/4
EVA (pre/pos) 88/13 58/1,7 -/- 3,3/ 1%+ -/1,5 P /1
QuickDASH (pre/pos) 73,5/30 -/51,4 -/- -/- -/- -/- -/33
PRWE (pre/pos) 81,1/27,9 -/- -/- -/- -/34,6 -/- -/-
MWS (pre/pos) -/- -/ 46,4 -/- -/- -/- -/- -/-
Reincorporacion laboral (Si/No) 24 (63,2%) / 14 (36,8%) 42 (70%) / 18 (30%) 40 (95,2%) / 2 (4,8%) 27 (84,4%) / 5 (15,6%) -/- -/ - -/ -

*En comparacién con la mano contralateral

**Escala de dolor de 0 a 4 puntos

***Fuerza subjetiva: Mas fuerte 8 (34,8%) 7 / Igual 5 (21,7%) / Méas débil 10 (43,5%)
****Dolor cualitativo: Severo 1 (4,3%) / Moderado 0 (0%) / Leve 10 (43,5%) / Sin dolor 12 (52,2%)

Tabla 31. Comparativa estudios ARM



6.5.2. Protesis total de muneca

A pesar de los resultados satisfactorios que presenta la ARM en pacientes con
artropatia radiocarpiana avanzada, el inconveniente que supone la pérdida de
movilidad impulsé el desarrollo de las primeras prétesis de mufieca, que buscaban
eliminar el dolor manteniendo un movimiento funcional. Los modelos iniciales
mostraron problemas de intolerancia, rotura del implante, luxaciéon o aflojamiento,
salddndose con el fracaso precoz. Progresivamente aparecieron disefios que
corrigieron la mayoria de estos contratiempos, con excepcion del aflojamiento de la

placa carpiana, que continta siendo el caballo de batalla*****?

. El aflojamiento también
acontece en otras protesis utilizadas en la cirugia del aparato locomotor, lo que
constituye uno de los principales motivos de recambio. Cuando esto sucede en la
mufieca, la solucion serd la ARM en la mayoria de pacientes. Uno de los objetivos de
las PTM actuales se centra en eliminar o, cuando menos, retrasar al maximo el
aflojamiento. Con los modelos de cuarta generacién la tasa de supervivencia de una
PTM oscila entre el 90% y el 100% en los primeros cinco afios de posoperatorio,

disminuyendo significativamente entre el quinto y el octavo afio™.

Independientemente de la biomecanica, existen otros factores fundamentales para
conseguir buenos resultados en la supervivencia de una PTM. En este sentido, los
pacientes han de ser cuidadosamente seleccionados, prevaleciendo aquellos casos con

145 Este hecho, junto a la exigencia

baja demanda funcional y un stock 6seo suficiente
de la técnica quirdrgica, podrian explicar las razones por las que la PTM se coloca tan

pocas veces en comparacion con otras prétesis, como las de cadera y de rodilla®.

6.5.2.1. Técnica quirargica y modelo protésico

La proétesis Universal 2® —evolucién de la Universal 1®— ha sido uno de los primeros
implantes de mufieca de cuarta generacién. Su disefio mejora notablemente
determinados problemas del anclaje carpiano, otorgando al implante gran estabilidad
y arcos de movimiento satisfactorios. Estos fueron los argumentos que, en su

momento, hicieron que selecciondsemos este modelo para nuestros pacientes.
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Como en la mayoria de trabajos consultados, la técnica quirdrgica que empleamos en
la implantacién de la PTM Universal 2® es similar a la descrita por Menon en 1998%,
aungue nosotros no llevamos a cabo la fusidn intercarpiana propuesta por el autor
entre el hueso grande, el escafoides, el piramidal y el ganchoso. Analizar la repercusién
de esta maniobra en el resultado final no es fécil, ya que en muchas publicaciones no
se especifica este detalle. Entre los que si lo llevaron a cabo estan Gil y cols.'®,
fusionando escafoides-grande, grande-ganchoso y ganchoso-piramidal; Badge y cols.”®
y Kennedy y cols.*?? actuaron entre grande-ganchoso, grande-trapecio y las cuatro
articulaciones carpometacarpianas; Pfanner y cols.'”’ y Ferreres y cols.*”® fusionaron
todos los huesos del carpo. Los motivos por los que nosotros no lo hemos hecho
radican en el buen stock 6seo de partida en nuestros pacientes, lo que procurd un
atornillado consistente. Por otro lado, en todas nuestras prétesis cementamos el
vastago radial y el que encaja en el hueso grande, algo que no se hace en la mayoria de
los trabajos publicados. Al evitar el aporte de injerto éseo para la fusion conseguimos
acortar, ademas, el tiempo quirdrgico. En fin, si comparamos nuestros resultados con
aquellos en los que se llevé a cabo la fusion, las diferencias son poco o nada

relevantes.

6.5.2.2. Variables demograficas

La edad media de los pacientes de nuestra serie ha sido de 56,1 afios, situdndose entre

98,120-129
. En

los valores extremos de 49 y 64 anos que figura en los trabajos revisados
este periodo de la vida, la demanda funcional en personas con afectacién de la
radiocarpiana comienza a disminuir. Esto suele coincidir con una situacién de
jubilacion o prejubilacion en los afectados, que reducen paulatinamente actividades de
ocio exigentes, fundamentalmente practicas laborales o deportivas. Por otra parte, son

edades en la que empiezan a aparecer comorbilidades.

El 56,5% de nuestros pacientes fueron mujeres, dato concordante con casi todas las
series consultadas, en las que el predominio del sexo femenino es claro. En el estudio
de Pfanner y cols.'® llegd a un 90,9%. La Gnica excepcion a la regla la encontramos en

3

el estudio de Aragd vy cols.’”, en el que Unicamente el 40% de las mufiecas
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intervenidas correspondian a mujeres, sin que existiesen factores claros para explicar

esta variacion.

La razén de la dominancia femenina entre los casos operados con PTM podria ser
explicada porque la mujer realiza actividades fisicas menos exigentes con las manos,
pero también por el hecho de que determinadas artropatias inflamatorias de origen
reumatico prevalecen en ella. Precisamente los pacientes con esta patologia han sido

durante mucho tiempo los candidatos preferidos para este tipo de cirugia.

6.5.2.3. Lateralidad y dominancia

El lado derecho es el que mas frecuentemente se afecta en todos los estudios

123128 £ nuestro trabajo

realizados, con valores que oscilan entre el 52,4% vy el 75%
este dato fue de un 60,9%, encontrandose de nuevo entre los extremos publicados. La
razén la hallamos en el hecho de que la mano dominante suele ser la derecha en la
inmensa mayoria de las personas, y es precisamente la que se somete a mayor estrés
funcional, o la que se utiliza como elemento de defensa instintivo frente a muchos
traumatismos. Asi, el analisis de la dominancia (no de la lateralidad) en la mano
intervenida arroja porcentajes que oscilan entre el 57,1% de Ferreres y cols.**® y el 75%

124

de Singh y cols.”, siendo del 56,5% en nuestros pacientes.

6.5.2.4. Tiempo de seguimiento

El periodo de seguimiento de una PTM es clave para analizar la supervivencia de los

120

implantes y, especialmente, la tasa de aflojamiento. En las series de Gil y cols.”" y de

129

Zijlker y cols.”™ el tiempo medio de seguimiento fue de 9 y 11 afios respectivamente,

estimacion que se situa entre el medio y el largo plazo. En el lado contrario, autores

125 publicaron estudios con un afo de

como Sagerfors y cols.?? y Brinkhorst y cols.
seguimiento, lo que no permite extraer conclusiones a propdsito de la supervivencia

del implante.

En nuestros pacientes el tiempo de seguimiento medio fue de 6,5 afios, alcanzando en
cinco de ellos valores entre 10 y 17 afios. Esto nos permite evaluar los resultados a

medio plazo en la mayoria de protesis implantadas, y a largo plazo en algunas de ellas.
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De los 11 articulos publicados con resultados de una PTM Universal 2®, unicamente
cuatro superaban nuestro tiempo de seguimiento. A los dos articulos ya comentados

120

de Gil y cols.””" y de Zijlker y cols.®®, habria que afiadir los seguimientos de 7,1 afos de

122

~ 127 H
Kennedy y cols.””*, y de 6,9 afios de Pfanner y cols.”’, a los que se aproxima nuestra

serie.

En general, los datos que nos ha proporcionado la revisién bibliografica, contribuyen a
dar idea de la dificultad existente para conseguir largos periodos de seguimiento en

series de pacientes suficientemente extensas.

6.5.2.5. Etiologia

Como comentamos anteriormente, los pacientes reumaticos fueron los principales
candidatos para una PTM durante muchos afios, eleccién apoyada en su baja demanda
funcional y el menor estrés mecdanico que supone, favoreciendo la supervivencia del

98,126,127

implante Recordaremos, ademas, que una PTM en el paciente reumatico

previene la sobrecarga de otras articulaciones de la extremidad superior que tiene

lugar cuando se hace una ARM*2,

Con el desarrollo de las protesis de cuarta generacién, la movilidad de la muiieca y la
supervivencia del implante en pacientes con artropatia postraumatica se ha
equiparado a la de los pacientes reumaticos, siendo para los primeros una alternativa a

la ARM146,147

En nuestra serie el 26,1% de los pacientes padecian artritis reumatica de base, y fue en
ellos en los que tuvieron lugar los dos fracasos por aflojamiento, asi como el Unico caso

gue no quedé satisfecho con el procedimiento.

124

Los estudios de Singh y cols.™" y Brinkhorst y cols.'?, cuyas series estaban compuestas

integramente por patologias postraumaticas, no presentaron fracasos. En cambio,

127 gue incluian Unicamente pacientes reumaticos,

Badge vy cols.”® y Pfanner y cols.
comunicaron una tasa de revision del 7,1% y del 26,1% respectivamente, aunque el

tiempo de seguimiento en sus trabajos fue mayor.
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6.5.2.6. Intervenciones quirurgicas previas

La cirugia protésica de mufieca es un procedimiento complejo, con buenos resultados
a corto y medio plazo, pero con alta probabilidad de necesitar cirugia de revisién a
largo plazo. Estos detalles aconsejan agotar el arsenal terapéutico disponible antes de
implantar una PTM, razén por la cual no es infrecuente que los pacientes se hayan

sometido a cirugias previas.

En nuestra serie, hubo tres pacientes en los que la oferta de una PTM tuvo lugar tras
las secuelas de una fractura de radio distal operada, después del fracaso de una
ligamentoplastia escafo-lunar, y en un enfermo reumatico al que antes se le habia
practicado una intervencion de Sauvé-Kapandji. Otras cirugias previas a una PTM
descritas en la literatura son el procedimiento de Darrach, las artrodesis parciales, la
denervacion de la muiieca, la sinovectomia artroscépica, la osteosintesis de fracturas

. . . s 123-12
de escafoides y el acortamiento del radio o del cubito®®'#*%>,

6.5.2.7. Procedimientos concomitantes

Durante la implantacién de wuna PTM puede ser necesario realizar otros
procedimientos en el mismo tiempo quirdrgico. Dado que la afectacién de la
articulacion RCD es frecuente en la patologia que conduce al colapso de la
radiocarpiana, la reseccién de la cabeza del cubito segun Darrach, constituye una
salida (ya propuesta por Menon®) para evitar una fuente de dolor durante la
pronosupinacion. En nuestra opinidén, esta maniobra también previene la impactacion
del cubito en la vertiente mas ulnar de la placa protésica radial, posible con
movimientos de inclinacién medial y de pronosupinacién. Esto es todavia mas
corriente cuando el origen de la lesion radiocarpiana fue una fractura de radio que

consolidd en acortamiento.

Pfanner y cols.**’ efectuaron la intervencién de Darrach en el 100% de sus casos,
mientras que Ferreres y cols.’?® la asociaron al 95,2% de los implantes colocados.
Nosotros la llevamos a cabo en el 78,3% de los casos. Tres PTM en las que no
asociamos Darrach, desarrollaron dolor posoperatorio persistente en el espacio

cubitocarpiano, teniendo que resecar la cabeza cubital en un segundo tiempo en dos

122



de ellos. El tercero fue resuelto con una osteotomia de acortamiento del cubito. Esto
ha hecho que, como otros autores, nos planteemos la posibilidad de realizar

sistematicamente el Darrach en todas las PTM implantadas.

En el adulto joven la intervencién de Darrach es de dudosa indicacién por la migracion
cubital que produce en el carpo y por el riesgo de pinzamiento entre el mufién de
osteotomia del cubito y el radio. Sin embargo, en pacientes con PTM la propia glena
radial protésica impide o limita dicha migraciéon, aunque el riesgo de pinzamiento
radiocubital persiste y es muy dificil de tratar. Para evitarlo la reseccidén cubital ha de

ser lo mas econdmica posible.

Otro hallazgo en nuestros pacientes con patologia reumatica subyacente operados con
PTM, fue la necesidad de efectuar distintos procedimientos quirurgicos asociados,
como tenorrafias de extensores y plastias de Spinner-Kaplan. Coincidimos asi con otros
autores, que notificaron intervenciones sobre estructuras musculotendinosas en el

mismo tiempo quirdrgico en el que se implantd la prétesis™”**,

6.5.2.8. Estudio radiologico

El seguimiento radiografico es esencial para descubrir los signos de deterioro
relacionados con el implante. En nuestros resultados, ningln paciente con menos de
cuatro afios de posoperatorio mostré alteraciones radiograficas. Después, los signos de
dano periprotésico fueron constantes y directamente proporcionales al tiempo de
seguimiento, apareciendo en el 63,6% de los pacientes tras 6,5 afios de seguimiento
medio. Cuando la lesidn radioldgica fue discreta el paciente estuvo asintomatico.
Paraddéjicamente tampoco tuvieron sintomas algunos de los casos con signos mas
acusados, excepcion hecha de los pacientes en los que la PTM fracasé y hubo que
hacer una ARM. De acuerdo con publicaciones previas, la ostedlisis ha sido
ampliamente documentada en cualquier tipo de PTM, no encontrandose

%8 En relacidn a

necesariamente asociada al aflojamiento o a sintomatologia dolorosa
la prétesis Universal 22, Badge y cols.” estudiaron radiolégicamente 56 implantes con
una media de 6,2 afios de seguimiento posoperatorio, encontrando alteraciones

127

radiograficas en el 21,4% de los casos. Pfanner y cols.”’, publicaron un estudio

radiolégico de 23 protesis, con un seguimiento medio de 6,9 afos, observando
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alteraciones radiograficas en el 60,9% de los implantes. Ferreres y cols.*® en una serie
de 21 PTM con una media de 5,5 afios de seguimiento, observaron ostedlisis
radiografica en el 14,3% de sus pacientes. Los autores también informaron sobre el

mantenimiento asintomatico de la funcién de la mufeca en la mayoria de los casos.

En nuestra opinién, el elevado porcentaje de imagenes radiograficas con lesiones
periprotésicas adelanta “males mayores”, algo que todavia no se ha podido constatar
con certeza dado que el seguimiento evolutivo de estos implantes a largo plazo es muy

pequefo.
6.5.2.9. Complicaciones

Como cualquier prdtesis, la PTM se comporta como un elemento extrafio intercalado
en una anatomia castigada por la enfermedad o el dafio postraumatico. Estos factores
son motivo de potenciales complicaciones tanto durante como después de la
., . . ~ . ;149 . .
operacion, incluso si han pasado afios de la cirugia™". La tasa de complicaciones es
variable en los diferentes estudios revisados, siendo la mas baja la presentada por Gil y

cols. 1

con un 7,7%, y la més elevada la de Aragd y cols.*?® con un 53,3%. Nuestra serie
tuvo un 18,2% de complicaciones, lo que la sitla entre las mds bajas. Creemos que una
técnica quirdrgica correcta y criterios rigurosos en la seleccién del paciente han

contribuido a estos resultados.

El aflojamiento aséptico es la complicacién que mas frecuentemente provoca el
fracaso de un implante de estas caracteristicas. Este puede afectar tanto al
componente carpiano como al radial, siendo mayor en el carpiano. Segun Adams™®,
los principales factores que favorecen la aparicién del aflojamiento son la pobre
calidad y cantidad del hueso que recibe la proétesis, la sinovitis y el uso de la
extremidad superior como apoyo para la deambulaciéon (marcha con bastén). Esto

hace que los pacientes reumaticos sean particularmente proclives a complicaciones.

En nuestra opinion, después de una cirugia que ha discurrido correctamente, el riesgo
de aflojamiento aséptico es directamente proporcional al tiempo que el implante lleva
colocado y al estrés mecanico. Creemos igualmente que el aflojamiento afecta mds a

pacientes con enfermedad reumadtica, aunque el stock dseo fuese satisfactorio en el
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punto de partida. En este sentido, hemos observado que algunos enfermos reumaticos
con la altura del carpo aceptablemente respetada antes de la intervencidn,
experimentaron una evolucidn posterior hacia el colapso carpiano, la movilizacién de
los elementos de anclaje y el aflojamiento. Esto sucede porque en el reumatico la
enfermedad de fondo sigue actuando después de la cirugia, al contrario que en los
casos postraumaticos. Aunque la relacién de causa (mala calidad ésea) — efecto
(aflojamiento) es una evidencia, todavia no ha sido convenientemente analizada. De
hecho, en el enfermo reumatico podria estar influenciada por el tratamiento de fondo

gue sigue con farmacos bioldgicos.

La relacidon entre el aflojamiento y los resultados radioldgicos pone de relieve que los
pacientes con menor tiempo de evolucidn posoperatoria no presentaron estos
problemas. Badge y cols.”® con un seguimiento medio de 4,4 afios encontraron una
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tasa de aflojamiento del 2,4%; Ferreres y cols.” con 5,5 afios de seguimiento no

. . . 127 .
encontraron aflojamiento entre sus pacientes; Pfanner y cols.”™" informaron de un
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21,7% en un seguimiento medio de 6,9 afios; Kennedy y cols.”™ con 7,1 afios de

seguimiento reportaron el 12,5%; Gil y cols.’® alcanzaron el 7,7% en 9 afios de

seguimiento medio; por ultimo, Ziljker y cols.*?

tras 11 afios de seguimiento
presentaron una tasa del 19,2%. En nuestra serie el aflojamiento fue del 9,1% tras 6,5

afios de posoperatorio.

En lo que a la luxacion protésica se refiere, mientras que con los primeros implantes
era muy frecuente, con los ultimos de cuarta generacién es rara. Las principales causas
de luxacidn son el desequilibrio de partes blandas, la excesiva laxitud articular
propiciada por una talla inapropiada del implante, o una alineacién deficitaria en los
componentes protésicos. En nuestra experiencia no ha habido episodios de luxacion,
como tampoco los hubo en la mitad de los estudios revisados utilizando la prétesis
Universal 2®. En la otra mitad, la tasa de luxacién varid entre el 1,2%98 y el 4,3%127, con
la excepcion de la serie de Aragd y cols.?3, que presenté un 13,3%. Las luxaciones
aisladas pueden ser reducidas ortopédicamente y feruladas tres semanas, con la
esperanza de que la fibrosis capsular cicatricial reduzca o impida la repeticion de los
episodios. Ante luxaciones recidivantes se debe asumir el fracaso protésico, estudiar

las causas y plantear una cirugia de revisidén o de rescate.
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La infeccién es una complicacién muy poco frecuente, pero devastadora. Ante
infecciones superficiales debemos tomar una actitud agresiva, con desbridamiento
quirdrgico y tratamiento antibidtico para evitar el alcance del material protésico. En
caso de infecciones profundas la mejor opcién es la retirada del implante, el
tratamiento antibiético y llevar a cabo una artrodesis de rescate una vez resuelta la
infeccion. Solo Kennedy y cols.”®® comunicaron un caso de infeccién profunda,
mientras que en el resto de estudios revisados no surgié esta complicacién. En cambio,
la infeccion superficial si que se presentd con mayor frecuencia, siendo notificada en
cuatro de los trabajos analizados, en los que oscilaba entre el 2,1%'**y el 14,3%"*®. No
hubo infecciones en nuestros pacientes, aunque observamos problemas de
cicatrizacidon vinculados a la distrofia cutdnea en enfermos reumadticos, que se

resolvieron favorablemente con los cuidados adecuados.

Las fracturas periprotésicas intraoperatorias tienen lugar en el 2% de los pacientes,
habitualmente durante las osteotomias, la impactacion de los vastagos o el atornillado.
Su tratamiento requiere cerclajes, placas de osteosintesis y/o aumentacion con injerto
O0seo. Las fracturas posoperatorias ocurren en otro 2%, son consecuencia de
traumatismos sobre la mufieca intervenida, y su tratamiento puede ser conservador en
el caso de fracturas sin desplazar que no comprometan la fijacion del implante, o

130 Ni en

quirargico en el caso de fracturas desplazadas que conllevan aflojamiento
nuestra serie ni en las series revisadas que utilizaban una PTM Universal 2®, se

produjeron fracturas periprotésicas durante la cirugia o el seguimiento.

La rotura de alguna parte del implante suele ser ocasionada por el estrés mecdnico al
gue esta sometido, por lo general sin antecedente traumatico previo. Asi ocurrié en
uno de nuestros pacientes con rotura del vastago central del componente carpiano,
descubierto en un control radioldgico cuando la protesis llevaba siete afios colocada.
Pese a ello, en la actualidad sigue sin signos de aflojamiento ni sintomatologia, aunque

% comunicaron dos

si de ostedlisis tras diecisiete de posperatorio. Badge y cols.
pacientes con rotura del vastago del componente carpiano. Uno de ellos fue sometido
a revision protésica mientras el otro se encontraba asintomatico. Esta complicacién
refleja un punto débil en la PTM Universal 2®, que debiera ser corregido en proximos

disenos.
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La rigidez articular es una complicacién especialmente importante si consideramos que
uno de los principales objetivos de la PTM es preservar la movilidad. Badge y cols.”®
hablan de rigidez cuando no es posible conseguir en la mufieca movimientos de flexién
y extension combinada mayores de 15°, lo que ocurrié en el 10,5% de sus pacientes.

Morapudi y cols.*?®

presentaron una tasa de rigidez del 9,5%. Ninguno de nuestros
pacientes estuvo por debajo de 15° de flexién y extensién combinadas, aunque si hubo

valores parciales de flexion o extension que lindaron la rigidez.

La rotura tendinosa posterior a la cirugia protésica de mufieca se encuentra

generalmente asociada al paciente reumatico. Kennedy y cols.'??

presentaron una tasa
de rotura tendinosa del 4,2%, mientras que la de Morapudi y cols.**® fue del 4,8%. No
hubo mas incidencias en el resto de estudios consultados. La rotura tendinosa en

nuestros pacientes tuvo lugar antes de colocar la PTM y fue de origen reumatico.

Como ya expusimos, la persistencia de dolor cubitocarpiano tras una PTM es frecuente
en pacientes en los que no se asocié un procedimiento de Darrach. El dolor suele ser
provocado por artritis de la RCD o por un cubito largo. Este problema puede resolverse
resecando la cabeza del cubito a través de una pequeiia incisién de abordaje dorso
medial. Otra solucion para la impactacion cubital es la osteotomia de acortamiento del
cubito, lo que exige que la articulacion RCD esté en buen estado. Hecho el Darrach, el
pinzamiento entre el cubito y el radio puede aparecer y ser muy doloroso. Badge y

cols.”® comunicaron un 5,9% de pacientes con dolor cubital posoperatorio, Aragd y
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cols.””” presentaron un 20% de pinzamiento cubital en su serie, y Brinkhorst y cols.
notificaron esta complicacion en el 8,7% de sus pacientes. En un segundo tiempo
quirurgico tras la PTM, nosotros tuvimos que practicar dos procedimientos de Darrach

y una osteotomia de acortamiento de cubito.

Aungue es raro que tras implantar una PTM aparezcan lesiones neuroldgicas graves,
no lo es tanto que haya lesiones menores en los nervios sensitivos superficiales, o la
. , . . 126 o
presencia de neuropatias compresivas. Morapudi y cols. hallaron un 9,5% de
disestesias cicatriciales, mientras que Aragd y cols.”” comunicaron un 6,9% de

neuropatia cubital durante el posoperatorio. En nuestra serie liberamos el nervio
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cubital en el canal de Guyon en un caso. Esta neuropatia compresiva creemos que

pudo estar vinculada a la protesis y la impactacién del cubito.

Terminaremos el apartado de complicaciones hablando de la metalosis, concepto
definido por la liberacién de particulas metdlicas de la prétesis (y también del
polietileno) a la cavidad articular. Metalosis y aflojamiento protésico suelen estar
estrechamente ligados. Mientras la incidencia de este fendmeno es del 5,3% en la
cirugia protésica de cadera™?, en la artroplastia protésica de mufieca las referencias
son escasas. En nuestra serie, un paciente desarrollé dos voluminosos pseudotumores
por metalosis cinco afios después de haber implantado la PTM. Uno de ellos afectaba
la regién volar del carpo. De forma similar, Taha y cols.™® presentaron un caso de
pseudotumor por metalosis en un paciente en el que habian implantado una PTM vy
una protesis de cabeza cubital seis afios antes. Como sucedié en nuestro paciente y ya

describieron Day y cols.”®, la metalosis también puede causar neuropatia compresiva.

6.5.2.10. Supervivencia

Como expusimos en lineas pasadas, el aflojamiento aséptico es la causa mas frecuente
del fracaso protésico y, por tanto, el principal factor de supervivencia del implante.
Otras causas menos habituales son: malposicion de los componentes, rigidez,
infeccion, fracaso en la fusidn carpiana, rotura de componentes y sinovitis

persistentegg’lzo'm.

La tasa de supervivencia de la protesis Universal 2® es variable segun los autores v,
como era de esperar, depende en gran medida del tiempo de seguimiento. Si
exceptuamos el trabajo de Pfanner y cols.*?’, con una supervivencia del implante del
73,9%, en el resto de series analizadas no fue inferior al 80%. Destacaremos, por el
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largo tiempo de seguimiento, el trabajo de Gil y cols.”™, con una supervivencia del

92,3% tras 9 afios de posoperatorio, y el de Ziljker y cols.**® con un 80,8% tras 11 afios

de seguimiento medio. Salvo Ferreres y cols.'?

, que consiguieron una supervivencia
del 100% 5,5 afios después de la colocacién del implante, todos los estudios con mas
de 3 afos de seguimiento presentaron alguin fracaso protésico. En nuestra serie hubo

una supervivencia del 90,9% tras 6,5 afos de seguimiento medio posoperatorio. Los
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dos fracasos acontecidos tuvieron lugar 4,8 y 8,2 afos después de la intervencidn,

siendo ambos rescatados mediante ARM.

La solucidn tras el fracaso protésico depende del remanente dseo disponible. Si es
suficiente se puede plantear un recambio de la prétesis. Cuando es deficitario lo

habitual es recurrir a la cirugia de rescate practicando una ARM.
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Nuestra serie Gily cols.”®® Badge y cols.”® Sagerfors y cols."”*
Tamaiio muestral 23 39 85 12
Pacientes 23 39 75 12
Edad media (afios) 56,1 (42-69,5) - 59 (26-86) 59
Sexo (varones/mujeres) 10 (43,5%) / 13 (56,5%) - 16 (21,3%) / 59 (78,7%) 1(8,3%) /11 (91,7%)
Tiempo seguimiento (afios) 6,5 (3-17) 9 (5-15) 4,4 (2-10) 1
Lateralidad (derecha/izquierda) 14 (60,9%) / 9 (39,1%) - - -
Mano dominante 13 (56,5%) - - -
Tiempo quirtrgico (minutos) 122 (100-164) - - -
1Q previas 3 - 13 -

SNAC/SLAC: 13 (56,5%)
Carpo reumatico: 6 (26,1%)
Kienbock: 3 (13%)
Fractura radio distal: 1 (4,3%)

Carpo reumatico: 31 (79,5%)

A+ . 0,
Artritis postraumatica: 8 (20,5%) Carpo reumatico: 85 (100%)

Etiologia Carpo reumdtico: 12 (100%)

Aflojamiento aséptico: 2 (2,4%)
Rotura implante: 2 (2,4%)
Dolor persistente: 9 (10,6%)
Dolor cubital: 5 (5,9%) -
Rigidez: 9 (10,5%)
Infeccion superficial: 2 (2,4%)
Luxacién 1 (1,2%)

Aflojamiento aséptico: 2 (9,1%)
Rotura implante: 1 (4,5%)
Metalosis: 1 (4,5%)

Complicaciones Aflojamiento aséptico: 3 (7,7%)

18,2% 7,7% 35,3% -
90,9% 92,3% 92,9% -

Tasa complicaciones

Supervivencia

Tabla 32. Comparativa estudios PTM
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3
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Kennedy y cols.™ Aragéy cols.™ Singh y cols. Brinkhorst y cols.’”
Tamafio muestral 48 15 12 23
Pacientes 46 15 12 22
Edad media (afios) 63,5 (32-80) 57,2 (38-70) 64 (48-82) 60 (31-80)
Sexo (varones/mujeres) 13 (28,3%) / 33 (71,7%) 9 (60%) / 6 (40%) 4(33,3%) / 8 (66,7%) 9(39,1%) / 14 (60,9%)
Tiempo seguimiento (afios) 7,1(3,5-11,3) 3,4 (1-6) 2,5(1-4,2) 1
Lateralidad (derecha/izquierda) - 10 (66,7%) / 5 (33,3%) 9 (75%) / 3 (25%) 13 (56,5%) / 10 (43,5%)
Mano dominante - 10 (66,7%) 9 (75%) 14 (60,9%)
Tiempo quirurgico (minutos) - - - -
1Q previas - 9 6 7
SNAC/SLAC: 7 (46,7%)

Carpo reumatico: 34 (70,8%) Kienbock: 3 (20%) SNAC/SLAC: 19 (82,6%)

Etiologia Artrosis: 12 (25%) Artrosis: 3 (20%) SNAC/SLAC: 12 (100%) Fractura radio distal: 2 (8,7%)

Complicaciones

Tasa complicaciones

Supervivencia

Artritis postraumatica: 2 (4,2%)

Aflojamiento aséptico: 6 (12,5%)

STC: 4 (8,3%)
Rotura tendinosa: 2 (4,2%)
Infeccion protésica: 1 (2,1%)
Infeccidn superficial: 1 (2,1%)

27,1%
85,4%

Carpo reumatico: 1 (6,7%)
Fractura radio dista: 1 (6,7%)

Luxacion: 2 (13,3%)

Dolor persistente: 1 (6,7%)
Pinzamiento cubital: 3 (20%)
Neuropatia cubital: 1 (6,7%)

Luxacién primer compartimento

extensor: 1 (6,7%)

53,3%
80%

100%

Kienbock: 2 (8,7%)

De Quervain: 2 (8,7%)
Dolor palmar: 4 (17,4%)
Dolor cubital: 2 (8,7%)

34,8%
100%

Tabla 32. Comparativa estudios PTM (continuacion)



Morapudiy cols.'*®

127
Pfannery cols.

128
Ferreres y cols.

Zijlkery cols.””®

Tamafio muestral

Pacientes

Edad media (afios)

Sexo (varones/mujeres)
Tiempo seguimiento (afos)
Lateralidad (derecha/izquierda)
Mano dominante

Tiempo quirdrgico (minutos)

1Q previas

Etiologia

Complicaciones

Tasa complicaciones

Supervivencia

21
19
62 (44-82)
5(26,3%) / 14 (73,7%)
3,1(1,8-3,9)
11 (52,4%) / 10 (47,6%)

Carpo reumatico: 19 (90,5%)
Artritis postraumatica: 2 (9,5%)

Infeccion superficial: 3 (14,3%)
Disestesia cicatriz: 2 (9,5%)
Rigidez: 2 (9,5%)

Puente 6seo palmar: 1 (4,8%)
Rotura tenddn extensor: 1 (4,8%)

42,9%
100%

23
22
54,9 (31-73)
2(9,1%) / 20 (90,9%)
6,9 (2-12,3)
13 (56,5%) / 10 (43,5%)

Carpo reumatico: 23 (100%)

Aflojamiento aséptico: 5 (21,7%)
Fracaso fusion carpo: 1 (4,3%)
Inestabilidad: 1 (4.3%)
Malalineacion: 2 (8,7%)
Necrosis cutanea: 1 (4,3%)

43,5%
73,9%

21
21
54 (32-75)
7(33,3%) / 14 (66,7%)
5,5 (3-8)
15 (71,4%) / 6 (28,6%)
12 (57,1%)

Carpo reumatico: 17 (81%)
Kienbaock: 2 (9,5%)
Condrocalcinosis: 1 (4,8%)
Artrosis: 1 (4,8%)

Sangrado arteria interdsea
posterior: 1 (4,8%)
Infeccidn superficial; 1 (4,8%)

9,5%
100%

26
25
49 (24-76)
9 (36%) / 16 (64%)
11 (8-13)

Carpo reumatico: 14 (53,8%)
Artritis postraumatica: 5 (19,2%)
SNAC/SLAC: 2 (7,7%)
Kienbock: 2 (7,7%)
Artrosis: 1 (3,8%)
Disociacién lunopiramidal: 1 (3,8%)
Artritis séptica: 1 (3,8%)

Aflojamiento aséptico: 5 (19,2%)
Luxacion: 1 (3,8%)
Sinovitis: 1 (3,8%)

80,8%

Tabla 32. Comparativa estudios PTM (continuacion)



6.5.2.11. indice de satisfaccion

El 95,5% de los pacientes de nuestra serie se volverian a someter al mismo
procedimiento quirurgico. De ellos el 50% manifestaron estar muy satisfechos, y el
45,5% satisfechos. Unicamente un paciente con AR quedd descontento por la escasa

ganancia de movimiento y no se volveria a operar.

Estos resultados son similares a los publicados por Ferreres y cols.*?® y Ziljker y cols.'??

con un 95,2% y un 92% de satisfaccion en sus respectivos estudios. En el trabajo de
Kennedy y cols.*?? el indice de satisfaccion fue menor, con un 86,7% de pacientes que
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se volverian a operar. Segun Pfanner y cols.”’, todos los de su serie repetirian la

experiencia.

Los principales argumentos por los que los pacientes alcanzaron un alto grado de
satisfaccion después de haber sido operados con una PTM, fueron el alivio o la
desaparicion del dolor y la preservacién de movimiento en la muieca. Curiosamente
(como veremos en el siguiente apartado), los valores de movimiento obtenidos con la
protesis no suelen superar los del preoperatorio, por lo que parece evidente que la
mejoria del dolor y la ganancia de fuerza para la presa son los factores que aportan

mayor beneficio objetivo.

6.5.2.12. Arcos de movilidad

La PTM persigue mantener una movilidad en la mufieca suficiente para desempefiar la
mayoria de las actividades diarias. Esto convierte al movimiento activo del
posoperatorio en una de las variables mas importantes en el analisis de los resultados,
cuya estimacion debiera ser registrada en el pre y posoperatorio para llevar a cabo un

analisis comparativo. Sin embargo, son pocos los trabajos que cumplen dicho requisito.

Exceptuando la desviacién radial, en nuestro estudio todos los movimientos de la
mufieca durante el posoperatorio de una PTM superaron el rango minimo funcional

. . 11 .7 . . s
descrito por Palmer y cols. en pacientes sanos''®. A pesar de ello, la flexién disminuyd

casi 7° en relacién al preoperatorio, observando ganancia en el resto.
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Badge y cols.”® presentaron en su trabajo resultados de movilidad pre y posoperatoria
en los cuatro planos del espacio, mejorando la flexién de 20,8° a 30,7° y la extensién
de 19,1° a 29,1°, y empeorando la desviacién radial de 6,1° a 4°, y la desviacidn cubital
de 14,7° a 14,2°. De manera complementaria mostraron resultados precisos de

pronacion y supinacion, pasando de 78,7° a 81,5° y de 73,4° a 76,1° respectivamente.

Morapudi y cols.’?® comunicaron los resultados pre y posoperatorios de flexion, que
pasd de 20,9° a 30,5°, y de extensidn, que pasd de 16,7° a 22,4°. Los autores no

mencionaron los valores de desviacidn radial y cubital.

Gil y cols.’*y Ferreres y cols.**® estudiaron los arcos de movimiento de la mufieca para
la flexion y extension solo en el posoperatorio, observando en sus trabajos una flexion
de 37° y una extension de 29° segun Gil, y una flexion de 42° con extension de 26°

segun Ferreres.

Varios autores'?t123125:127

presentaron sus resultados como el rango de movimiento
total activo (ROM). Aunque esta estimacidn proporciona una idea de las variaciones
globales entre el pre y el posoperatorio, pensamos que puede introducir un factor de
sesgo, ya que no permite conocer el balance articular aisladamente. De esta forma, un
déficit oculto de determinado movimiento podria quedar compensado por el

contrario. Lamentablemente esto ha reducido el nimero de estudios publicados con

los que hemos podido hacer una comparativa completa.

Singh'y cols.**

midieron posoperatoriamente el arco combinado de flexidn y extensién
(49°) y el de desviacion radial y cubital (30°). Ademas, realizaron otras mediciones mas
complejas, como el drea de circunduccion, la circunferencia de circunduccién, o el
angulo del plano oblicuo de circunduccion. Todos los valores los compararon con la
mano contralateral del paciente y con la de voluntarios sanos. Nosotros no
comparamos los resultados de movimiento entre ambas manos dado que habia varios
pacientes con afectacion bilateral. Nos parece, sin embargo, interesante la
comparativa realizada con voluntarios sanos, ya que permite conocer la movilidad
obtenida tras una PTM respecto a la movilidad de una mufieca normal. De esta forma,

Singh y cols. observaron que después de la protesis los arcos de flexidn y extensién se

reducian mas de la mitad; en concreto 49° en las mufiecas protésicas frente a 105° de
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los voluntarios sanos. Lo mismo sucedia con la desviacion radial y cubital, con valores

de 30° en las PTM frente a los 62°de voluntarios sanos.

El andlisis de la comparativa de movilidad entre nuestro trabajo y el de otros autores
refleja que nuestros pacientes perdieron flexion posoperatoria, mientras los valores de
extension fueron mas altos que los hallados en cualquier otra publicacion. Entendemos
gue la explicacion para la perdida de flexion podria estar relacionada con el “tirante”
fibroso causado por la via de abordaje. Este razonamiento adolece de consistencia si
pensamos que el procedimiento quirdrgico efectuado por el resto de autores fue,
cuando menos, similar, pero cobra cierto sentido al considerar que el tiempo de
inmovilizacion posoperatoria de nuestros pacientes tal vez se prolongd en exceso. Otra
de las razones podria guardar relacion con la posicién en extension mas acusada de los
componentes radial y/o carpiano pero, salvo excepciones, esto no pudo ser

corroborado en los controles radiolégicos del posoperatorio.
6.5.2.13. Fuerza

La fuerza para la presa de puiio mejord significativamente 3,3 kg en nuestra serie,
pasando de 12,9 kg en el preoperatorio a 16,2 kg en el posoperatorio. Unicamente
Badge y cols.”® y Brinkhorst y cols.'® presentaron los resultados de fuerza de presa
antes y después de la PTM, mejorando de 4,8 kg a 10,2 kg en el primer estudio y de
11,5 kg a 11,9 kg en el segundo. En la serie de Pfanner y cols."®’ la fuerza de presa
posoperatoria fue de 11 kg. Sagerfors y cols.** no encontraron cambios en la fuerza de
presa tras la PTM. Por ultimo, Aragd y cols.'?® y Singh y cols.®* mostraron el porcentaje
de fuerza de presa en la mano intervenida en comparacién con la mano contralateral,
siendo del 28% y del 68% respectivamente. Como vemos, nuestros resultados en
relacion a la fuerza para la presa mejoran la media posoperatoria de todos los trabajos,
posiblemente porque partimos de valores preoperatorios también superiores. Como
para el analisis de la movilidad, tenemos que lamentar que el reducido nimero de
estudios publicados analizando la fuerza pre y posoperatoria no nos ha permitido

hacer una comparativa mas amplia con los trabajos de otros autores.

Ningln estudio revisado muestra los resultados para la fuerza de pinza. En nuestros

pacientes, este parametro mejoro 1,3 kg tras implantar la PTM.
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6.5.2.14. Escalas y cuestionarios

Escala Visual Analdgica (EVA)

Ademas de mantener un movimiento funcionalmente util, otro de los objetivos de una
PTM es suprimir o aliviar el dolor. Para ello, la EVA ofrece la posibilidad de estimar este

parametro subjetivo de una manera rapida y sencilla.

El andlisis cuantitativo del dolor preoperatorio en todos los estudios analizados
mediante la EVA mostré valores oscilantes entre 6 y 9 puntos, que variaron
ampliamente en el posoperatorio, con cifras que van de 0,4 a 5,4 puntos, segun los
autores. En nuestra serie, la mejoria del dolor fue importante, pasando de ser muy
intenso en el preoperatorio (8,5 puntos) a una sensaciéon de “molestia” en el

posoperatorio (0,9 puntos). Estos resultados son muy similares a los comunicados por

120 127

Gil y cols.™, con 8,2 puntos de mejoria, y Pfanner y cols.”™" con 8,1. El alivio de la
sintomatologia dolorosa fue mds modesto en otros trabajos, consiguiendo que el
paciente tolerase una funcién con dolor de baja intensidad. Este es el caso de

123 con 4,7

Sagerfors y cols.*?*, que lograron una mejoria 5,5 puntos, Aragé y cols.
. 12 s .

puntos, o Brinkhorst y cols.’”® con 3 puntos. Por Ultimo, encontramos la serie de Badge

y cols.”®, en Ia que el dolor mejord 2,7 puntos, quizd escaso para conseguir llevar a

cabo las actividades habituales.
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH)

Con este cuestionario podemos valorar los resultados funcionales en patologia de la
extremidad superior. En nuestra serie, en la que hicimos un estudio comparativo entre
el pre y el posoperatorio, conseguimos una mejoria de 39,7 puntos tras la
intervencién, parecida a la presentada por Kennedy y cols.*??, donde se aprecia una

mejoria de 32,8 puntos. Mdas modestas fueron las diferencias obtenidas por Brinkhorst

125 126
C

y cols.” con 22,8 puntos, Badge y cols.’® con 15,5 puntos, o Morapudi y cols. on
10,3 puntos. Otros autores utilizaron este cuestionario Unicamente en el
posoperatorio, como Aragd y cols.'?®, Pfanner y cols.*?’ y Ziljker y cols.*® consiguiendo

resultados de 40, 49 y 41 puntos respectivamente.
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Como expusimos en apartados previos, el cuestionario QuickDASH adolece, a nuestro
entender, de una interpretacion cefiida a la mano, ya que también valora el estado
funcional del codo y del hombro. Esto puede ser motivo de sesgo en pacientes con
pluripatologia en la extremidad superior operada con una PTM, particularmente si hay
artralgias multiples, como es el caso del enfermo reumadtico. Por esta razén, en nuestro
trabajo pensamos que seria interesante recurrir a otras escalas de valoracidn que

pudiesen corroborar los resultados del cuestionario QuickDASH.
Patient-rated wrist evaluation (PRWE)

El PRWE evalta especificamente los resultados funcionales de la patologia de la
mufieca. Al aplicarlo en nuestros pacientes observamos que después de implantar una
PTM la puntuacion era mejor a la conseguida con el QuickDASH, disminuyendo 53,9
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puntos. Valores similares obtuvieron Morapudi y cols.™ con una mejoria de 45,6

128 y Ziljker vy cols.”®® utilizaron este

puntos. Pfanner y cols.?’, Ferreres y cols.
cuestionario solo en el posoperatorio de sus pacientes, con resultados de 41,7, 24 y 44

puntos respectivamente.
Mayo Wrist Score (MWS)

Este cuestionario, igual que el PRWE, también es especifico para patologia de la
mufieca, pero en este caso empleando datos subjetivos y objetivos, por lo que es un
complemento util de las escalas precedentes. En nuestra serie la puntuacidon pasé de
30,5 puntos en el preoperatorio a 60,5 puntos en el posoperatorio, teniendo en cuenta
que al contrario que en los cuestionarios QuickDASH y PRWE, el aumento de la
puntuacion es un hecho evolutivo favorable. En los trabajos revisados de otros autores

no hemos visto que se haya utilizado este cuestionario.

Considerando las diferencias entre los tres tipos de cuestionario que hemos manejado,
es obvio que todos ellos ponen de relieve que la PTM Universal 2® es un
procedimiento que aporta resultados satisfactorios, compatibles con una mejora en la

calidad de vida de los pacientes.
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6.5.2.15. Reinsercion laboral

La capacidad de reincorporacion laboral no ha sido valorada en ninguno de los
estudios que hemos revisado después de implantar una PTM Universal 2®. La razén
probablemente radique en que, por norma general, este procedimiento se lleva a cabo
en personas con baja demanda funcional, jubiladas o que desempefian trabajos para
los que una PTM no deberia suponer un problema de adaptacién. En nuestra serie,
creimos que el estudio de este dato podria ser util y, efectivamente, ha arrojado una
realidad distinta a la esperada, con un 31,8% de pacientes que no pudieron retornar a
sus ocupaciones después de la intervencion. Aunque existen factores intrinsecos que
justifican este resultado, tales como la aparicion de dolor con un esfuerzo excesivo, o
la limitacién en el arco de movimiento, hay que tener en cuenta que la colocacién de
una PTM implica el cumplimiento riguroso de unas normas destinadas a alargar la
supervivencia del implante. Quiere esto decir que, de la misma manera que cuando se
ha colocado una prdtesis de rodilla o de cadera el paciente no debe, por ejemplo, jugar
al futbol, con la de muneca no debe dedicarse a jugar al tenis, o a realizar un trabajo
de encofrador, entre otros muchos cuya exigencia funcional para la mufieca es

peligrosa.
6.5.2.16. Coste-utilidad'*’

Al igual que con la ARM, Cavaliere y Chung140 estimaron el coste que suponia la
implantacion de una PTM en pacientes con AR, alcanzando un valor medio de 18.478
délares, con un gasto de 15.831 délares en el caso de pacientes que evolucionaron sin
complicaciones, o de 22.579 ddlares si las hubo, incluyendo en este extremo la retirada
del implante y la reconversidn en una ARM. Cuando la cirugia de revisién implicé el

recambio protésico, el coste econdmico ascendidé a 27.836 ddlares.

Para valorar la utilidad del procedimiento, los autores calcularon los afios de vida
ajustados por calidad (QALYs) que los pacientes ganaban después de la cirugia
protésica. Desde la perspectiva de los pacientes esta ganancia era de 20,4 QALYs,

mientras que desde el punto de vista del cirujano de mano y del reumatdlogo era de
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25,5 QALYs. Utilizando el dato aportado por los pacientes, el coste por cada QALY de
una PTM es de 905,78 ddlares/QALY.

El tratamiento conservador en estos mismos pacientes tendria un coste nulo en
ddlares, mientras que la ganancia esperada de QALYs seria de 12,3 al preguntar a los
pacientes y de 16,5 a los médicos especialistas. Por tanto, el incremento de coste por

QALY de una PTM sobre el tratamiento conservador seria de 2.281 délares/QALY.

Por norma general, se considera que cualquier procedimiento que suponga un coste
de hasta 50.000 ddélares/QALY se encuentra justificado. Estudios recientes, sefialan que

1 Todo ello permite

este valor podria incluso llegar a los 100.000 ddlares/QALY
afirmar que la PTM es una intervencion altamente recomendable desde el punto de

vista coste-utilidad al compararla con el tratamiento conservador.
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Nuestra serie Gil y cols. Badge y cols.”® Sagerforsy cols.™ Kennedy y cols. Aragéy cols.”®
¢éSe volveria a operar? (Si/No) 21(95,5%) / 1(4,5%) - - - 39 (86,7%) / 6 (13,3%) -
Muy satisfecho: 11 (50%)
Grado satisfaccion Satisfecho: 10 (45,5%) - - - - -
No satisfecho: 1 (4,5%)
Flexion (pre/pos) (grados) 33,6/26,9 -/37 20,8/30,7 0* -/33 79/ 68
Extension (pre/pos) (grados) 29,3/373 -/29 19,1/29,1 o* -/24
Desviacién radial (pre/pos) (grados) 82/9,2 -/- 6,1/4 o* -/- 7,8/4
Desviacion cubital (pre/pos) (grados) 17,3/208 -/- 14,7 /14,2 o0* -/- 255/23
Fuerza presa (pre/pos) (Kg) 12,9/16,2 -/- 4,8/10,2 o* -/- -/ 28%**
Fuerza pinza (pre/pos) (Kg) 4,9/6,2 -/- -/- -/- -/- -/-
EVA (pre/pos) 8,5/0,9 8,6 /0,4 8,1/5,4 7,5/2 -/- 8,4/3,7
QuickDASH (pre/pos) 65,7/ 26 -/- 61,3/ 45,3 -/- 58,2 / 25,4 /40
PRWE 79,9/26 -/- -/ -/- -/- -/-
MWS (pre/pos) 30,5/60,5 -/- -/- -/- -/- -/-
Reincorporacion laboral (Si/No) 15 (68,2%) / 7 (31,8%) -/- -/- -/- -/- -/-

* Presenta la diferencia entre el pre y el posoperatorio
** En comparacién con la mano contralateral

Tabla 33. Comparativa estudios PTM
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Singh y cols. Brinkhorst y cols.’”® Morapudiy cols.'*® Pfannery cols.™ Ferreresy cols.*? Zijlker y cols.’”
¢éSe volveria a operar? (Si/No) - - - 22 (100%) / 0 (0%) - 23 (92%) / 2 (8%)
Muy satisfecho: 10 (47,6%) Muy satisfecho: 4 (16%)
Grado satisfaccion - - - - Satisfecho: 10 (47,6%) Satisfecho: 19 (76%)
No satisfecho: 1 (4,8%) No satisfecho: 2 (8%)
i6 20,9/30,5 -/42 -/-
Flexién (pre/pos) (grados) /49 71/71 /723
Extensién (pre/pos) (grados) 16,7 /22,4 -/ 26 -/-
. .z . - / - - / 1 _ / _
Desviacién radial (pre/pos) (grados) /30 4854 /249
Desviacién cubital (pre/pos) (grados) -/- -/26 -/-
Fuerza presa (pre/pos) (Kg) -/ 68%** 11,5/11,9 -/- -/11 -/- -/-
Fuerza pinza (pre/pos) (Kg) -/- -/- -/- -/- -/- -/-
EVA (pre/pos) -/- 6/3 -/- 9/0,82 -/- -/-
QuickDASH (pre/pos) -/- 53,2/30,4 55,1/44,8 -/49 -/- -/41
PRWE -/- -/- 81,4 /35,8 -/41,7 -/24 -/ 44
MWS (pre/pos) -/- -/- -/- -/- -/- -/-
Reincorporacién laboral (Si/No) -/- -/- -/- -/- -/- -/-

* Presenta la diferencia entre el pre y el posoperatorio
** En comparacion con la mano contralateral

Tabla 33. Comparativa estudios PTM (continuacion)



6.5.3. Artrodesis total de mureca vs Prdtesis total de muiieca

Durante décadas la ARM se ha considerado el tratamiento de eleccion en artropatias
radiocarpianas avanzadas por su relativa simplicidad técnica, tiempos de seguimiento
cortos y resultados predecibles y fiables a largo plazo. EI mayor inconveniente que
presenta es la pérdida de movilidad de la muneca y la limitacién de determinadas
actividades cotidianas, a las que el paciente suele adaptarse con rapidez35. La
alternativa a la ARM es la PTM, con la que conseguimos mantener un arco de
movimiento Util en la radiocarpiana; sin embargo, la implantacion de la protesis es mas
compleja, exige un seguimiento muy prolongado en el tiempo y no esta exenta de
complicaciones como el aflojamiento, con la perspectiva que ello implica de cirugia de
revision™ %,

Otra de las ventajas de la ARM es la estabilidad que proporciona a la muieca, ideal en
personas jovenes y trabajadores de fuerza. Por el contrario, la estabilidad de una PTM
depende de la calidad ésea en la mufieca y del control de la carga por parte del
paciente, siendo de eleccion en casos de edad mas avanzada y/o baja demanda

funcional*®

. Teniendo en cuenta estos hechos, hay otros dos que intervendran en la
eleccién del procedimiento: 1. La experiencia del cirujano frente a un implante
técnicamente exigente, por lo cual deberia colocarse en hospitales con unidades de
trabajo que cumplan criterios de excelencia; 2. La preferencia del paciente después de
evaluar las ventajas e inconvenientes de cada intervencion y sus expectativas de

futuro®™?,

A pesar de las mejoras introducidas en los nuevos disefios protésicos, la cirugia para

realizar una ARM sigue siendo entre cuatro y cinco veces mas frecuente que la de una
108,155 . . ,

PTM . Las razones que inicialmente argumentaron esta tendencia procedian de la

complejidad quirurgica y del mayor riesgo de complicaciones asociadas a una PTM. Sin

embargo, estudios recientes demuestran, como veremos mdas adelante, que la tasa de

complicaciones es similar con ambos procedimientos, lo que podria penalizar

innecesariamente la opcién de una PTM en determinados pacientes®™.

Partiendo de la base de que tanto la ARM como la PTM son técnicas indicadas para el
tratamiento de la misma patologia, seria logico pensar en la existencia de multiples
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estudios comparativos en lo que a resultados se refiere. Sin embargo, tras realizar una

busqueda exhaustiva en la literatura especializada, solo hemos encontramos dos

113,156 94,157

articulos originales y dos revisiones sistematicas gue se cifien a ese objetivo.
En lo que concierne a la casuistica, los dos articulos originales recogen 22 (15 ARM vy 7
PTM) y 51 (24 ARM y 27 PTM) pacientes, respectivamente. Esto contribuye a dar mas
fuerza a los 64 casos de nuestro trabajo: 41 operados con ARM y 23 con PTM,
pudiendo asegurar que, aun a riesgo de parecer una muestra muy limitada, es la

mayor que hemos hallado.

Si nos atenemos a los criterios en los que se sustenta la indicaciéon de una ARM o de
una PTM, la edad deberia ser un factor determinante, siendo esperable el predominio
de personas de edad avanzada en el grupo de la PTM. Pero los datos bibliograficos en
este particular son muy variables, con estudios que confirman una tendencia al

108,155,157

alza , y otros en los que no existen diferencias importantes. Incluso hay

trabajos en grupos intervenidos con ARM con edad mayor que los de la PTM 113156,
En nuestra experiencia, los pacientes con PTM fueron mas mayores que los de ARM,
aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas. Estos resultados nos hacen
pensar que el factor edad no es clave por si solo en la elecciéon de un procedimiento u
otro, teniendo que basar la opcidn quirdrgica en las caracteristicas de cada individuo,
independientemente de su esperanza de vida. Por ejemplo, la PTM puede ser una

excelente salida para alguien con 40 anos de edad que profesionalmente desempena

un trabajo administrativo, o para un musico que toca el clarinete.

En cuanto al género, las mujeres operadas con PTM predominan claramente sobre los
hombres, mientras el porcentaje tiende a igualarse cuando hablamos de una ARM,

llegando incluso a prevalecer los varones'%®1>>

. La exigencia funcional mds acusada en
las actividades profesionales del hombre y el predominio de la enfermedad reumatica
en las mujeres, se encuentran entre las principales razones que explican estos
hallazgos. En cualquier caso, el analisis aislado de la variable determinada por el

género tampoco debe de ser el motivo de eleccidon de una ARM o de una PTM.
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No hemos encontrado trabajos publicados que estimen la variable del tiempo
quirurgico empleado en una ARM o una PTM, por lo que creimos interesante recoger

este detalle atendiendo a dos razones fundamentales:

1. La comprobacién de que se cumplen unos criterios reproducibles en el factor
tiempo quirdrgico contribuye a reducir el sesgo en los resultados. Esto puede
ser importante a la hora de analizar determinadas complicaciones. En este
sentido, es sabido que el mayor tiempo de exposicion del campo operatorio
puede ir asociado a una incidencia también mayor de complicaciones

posoperatorias, como el edema o la infeccién.

2. El control del tiempo quirdrgico permite establecer una comparacion en
relacion a la dificultad técnica de una PTM y de una ARM. Como era de esperar,
el tiempo quirdrgico para implantar una PTM fue significativamente mayor que
el empleado para una ARM, por lo que podemos decir que la PTM es

técnicamente mas compleja.

En lo que se refiere a la patologia de base para indicar un procedimiento u otro,
observamos que tanto la ARM como la PTM son solicitadas en artropatias
inflamatorias y postraumaticas, u otras menos frecuentes. En la ARM los resultados
globales parecen empeorar cuando la causa subyacente es reumatica™’. En efecto,
estos enfermos tienen mala calidad ésea —lo que dificulta la fusion—, y un riesgo mayor
de infeccion por el tratamiento con inmunosupresores al que estan sometidos.
Ademas, dado que el érgano diana de la enfermedad reumatica son las articulaciones,
es habitual que las del conjunto de la extremidad superior se muestren afectadas, por
lo que soportaran mal la sobrecarga mecdanica que en ellas ocasionara una ARM. Este
ultimo hecho junto a la baja demanda funcional del enfermo reumatico, lo convirtieron
en su momento en el candidato idéneo para una PTM como alternativa a la ARM. Con
la PTM, la muieca conserva un arco de movimiento Util y la transmisién de carga a la
extremidad superior se reduce. Todo ello contribuye a elevar la calidad de vida del
paciente, aminorando el riesgo de aflojamiento al someter al implante a un estrés
mecanico bajo. Con el tiempo se ha visto que esto no es exactamente asi, ya que la

calidad 6sea del reumatico seguira deteriorandose tanto por la enfermedad de base
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como por el efecto insoslayable del propio implante. En nuestro estudio, los Unicos dos
casos en los que fracasé la PTM fueron reumaticos, bien es cierto que también lo
fueron aquellos en los que el implante tuvo mayor supervivencia. Otros autores han

. .. 121,127
constatado observaciones similares®®**1%7,

En el extremo opuesto, el paciente postraumdtico no ha sido considerado
tradicionalmente como el mejor candidato para una PTM. El principal argumento
descansa en el hecho de que sus caracteristicas anatomicas y fisiolégicas generales, le
permiten desempeiiar trabajos o actividades de fuerza con los que el implante estaria
sometido a un estrés mecanico contraproducente, siendo altas las posibilidades de
fracaso. Esto a pesar de que el stock dseo y el riesgo de infeccidén son, a priori, mas
favorables en los casos postraumaticos. Afortunadamente, esta corriente restrictiva
estd cambiando gracias a los nuevos disefios protésicos, cuyos sistemas de anclaje mas

113,147 . .
. Aun asi,

robustos y seguros reducen el riesgo de complicaciones posoperatorias
los estudios hasta la fecha realizados son poco optimistas sobre las posibilidades de
qgue una PTM pueda cumplir con las exigencias normales de la mufieca, incluso
tratandose de los modelos mas recientes. Esto no es exclusivo de las PTM, sucede igual

con casi todos los implantes protésicos destinados a sustituir una articulacion dafiada.

6.5.3.1. Complicaciones

Los pacientes operados con las primitivas PTM, de segunda y tercera generacion,
tenian porcentajes de complicaciones significativamente mayores que los que se

94,157

intervenian con una ARM . Con el desarrollo de las PTM mas modernas, este riesgo

se ha equilibrado™>**’

. En nuestra experiencia hubo un 15,8% de complicaciones con
la artrodesis frente al 18,2% con la prétesis, si bien la diferencia no fue
estadisticamente significativa. Mientras la complicacién mds importante tras una ARM

es la no consolidacién, la de una PTM es el aflojamiento aséptico.

Desde que las artrodesis se practican con placas atornilladas, la no consolidacién se ha
reducido al 2%, en comparacién con el 18% que alcanzaba cuando se empleaban otros
métodos de fijacion>®. De la misma forma, las modificaciones en la ergonomia y en los
sistemas de fijacién de las prdtesis de ultima generacidn, estdn reduciendo de manera

llamativa el riesgo de aflojamiento. Al margen de la mejora de los materiales utilizados
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en cualquiera de los dos procedimientos, la adecuada seleccién de los pacientes es

indispensable para evitar complicaciones.

La deteccién radiolégica de complicaciones en el posoperatorio de una ARM suele
estar relacionada con la extrusion de los tornillos que fijan la placa, la movilizacién de
la placa, la no consolidacién dsea, o con fracturas en el segmento de la osteosintesis.
Los hallazgos radioldgicos y su interpretacion en el posoperatorio de una PTM suelen
estar determinados principalmente por signos de ostedlisis periprotésica
(radiolucencia y reabsorcion ésea), malposicién evolutiva de los componentes del

implante (signo de aflojamiento o luxacidn), y rotura selectiva de partes del mismo.

La infeccidn, es una complicacion rara tanto en una ARM como en una PTM. Mientras
en la ARM se ha comunicado una incidencia del 3% de infecciones superficiales y del
0,5% de infecciones profundas, en la PTM su aparicion es extremadamente rara™®,

Nosotros no hemos registrado ningun caso.

El dolor en la articulacién RCD, o cubitocarpiano, puede aparecer tras una ARM o una
PTM, y la solucién al problema sigue patrones muy similares: cuando la sintomatologia
dolorosa ya era previa a la cirugia, es recomendable asociar un procedimiento de
Darrach en el mismo acto quirudrgico; si aparece durante el posoperatorio, el Darrach
se puede hacer en un segundo tiempo. Cuando la causa del dolor es la impactaciéon
cubitocarpiana, la osteotomia de acortamiento cubital se presenta como la opcidon mas

apropiada.

Las lesiones vasculares son infrecuentes tanto con la ARM como con la PTM. Por el
contrario, las lesiones nerviosas son mas frecuentes, comprometiendo ramas
sensitivas superficiales (especialmente la radial), o troncos nerviosos principales. La
presencia de un sindrome canalicular asociado a una ARM ha sido comunicada en el
10% de los pacientes operados con esta técnica®®. En nuestra experiencia, las
neuropatias compresivas observadas en el posoperatorio de cualquiera de los dos
procedimientos son escasas, pudiendo ser debidas a cuadros clinicos independientes, a

menudo acontecidos aifos después de la cirugia.
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6.5.3.2. Supervivencia

Los resultados relacionados con la durabilidad o “supervivencia” del procedimiento
quirurgico utilizado se presentan como uno de los aspectos clave en el debate ARM

versus PTM.

Como ya comentamos, una vez lograda la consolidacion dsea tras una ARM el efecto
alcanzado se considera seguro y definitivo, siempre que no interfieran imponderables.
En cambio, mientras los resultados a corto plazo de la PTM suelen ser buenos o muy
buenos, a medio plazo apareceran signos de sufrimiento (ostedlisis periprotésica),
siendo desconocidos los resultados a largo plazo con series de pacientes
suficientemente amplias. En cualquier caso, las evidencias muestran que la PTM tiene

una tendencia inevitable hacia el deterioro progresivo”®'?/128148

Tras el fracaso protésico existen dos opciones en funcidn del stock éseo. En caso de ser
suficiente, se puede recambiar todo el implante o una parte, aunque la incidencia de

complicaciones sera alta™®

. Debido a ello y a la habitual mala calidad dsea del lugar
donde se alojd la prétesis, la salida mas extendida es la conversidon de una PTM en
ARM, cirugia mas compleja y con mayor probabilidad de pseudoartrosis que la de una

ARM primaria™®®, pero con resultados definitivos similares'®**®

. En nuestra serie,
tuvimos dos fracasos de PTM que se convirtieron en ARM, interponiendo un aloinjerto

de cabeza femoral para cubrir el gran defecto de hueso tras el explante.

La falta de consolidacién de una ARM primaria también precisa el aporte de injerto
dseo, por lo general menos cuantioso, lo que permite su extraccién en el mismo

paciente con escasa morbilidad, consiguiendo buenos porcentajes de consolidacion®®.

De la misma forma que la ARM secundaria es una alternativa fiable a la PTM fallida,

una ARM primaria puede ser convertida en PTM**1%

. Esta posibilidad se adopta en
pacientes cuya artrodesis de muieca es motivo de insatisfacciéon y desean recuperar
movilidad en la radiocarpiana. En nuestra experiencia llevamos a cabo una
intervencién de estas caracteristicas, aunque no ha sido incorporada a la muestra del

trabajo debido a que el implante que utilizamos era mas moderno (modelo Freedom?®)
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que el de la serie analizada (Universal 2®). Otros implantes han sido empleados con la

. . . 1
misma finalidad*®*.

6.5.3.3. indice de satisfaccion

La valoracidn del grado de satisfaccién de los pacientes operados con ARM o PTM es
elevado, aunque algo superior con la PTM, sin que la diferencia haya sido

94,113,156,157

estadisticamente significativa . El grado de satisfaccion de un mismo paciente

operado con los dos procedimientos (ARM en una muneca y PTM en la otra), fue

mayor con la prétesis'®**°

. Nuestro estudio comparativo arroja resultados similares a
los publicados, con indices de satisfaccion superiores al 90% utilizando cualquiera de

los dos procedimientos quirurgicos.

6.5.3.4. Arco de movilidad

El estudio de la variable “arco de movilidad” atiende a propdsitos distintos en nuestro
trabajo. Uno, ya realizado, es analizar cémo evoluciona el movimiento de la mufeca en
los pacientes operados con una PTM, comparando los resultados con los de otros
estudios publicados. El conjunto de observaciones nos ha permitido saber si nos
ajustdbamos a la media, la mejordbamos o estdbamos por debajo de ella. Esto
contribuye a dar la fortaleza necesaria a una parte de los argumentos en los que se
sustenta la indicacidon de la prétesis. Mas alla de ello, ¢qué sentido tiene comparar la
variable “arco de movilidad” entre una ARM y una PTM? Cuantitativamente todo..., o
ninguno, dado que la ARM suprime el movimiento que la PTM consigue mantener,

todavia mas con las protesis modernas®*’.

La razén por la que hemos creido obligado estimar esta variable en la comparativa
artrodesis versus protesis, constituye la principal disyuntiva a la que se enfrenta el
cirujano para sancionar una técnica quirdrgica u otra. Se trata de una valoracién
cualitativa (la del movimiento), inevitablemente ligada al objetivo perseguido con cada
tipo de intervencion. El propdsito real radica, pues, en analizar no la cantidad de
movimiento con cada procedimiento, sino la repercusion que la ausencia o

conservacion de dicho movimiento tienen en el resultado final.
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6.5.3.5. Fuerza

Tanto la ARM como la PTM mejoran de manera significativa la fuerza de presa y de
pinza en relacién a la situacidon que habia antes de la intervencién. La comparativa
entre ambas concede, sin embargo, mejor resultado en la fuerza de presa a la ARM,

13157 | 3 razoén de este dltimo hallazgo

aunque la diferencia tampoco sea significativa
podria achacarse a la estabilidad que adquiere la mufieca fusionada con una ARM,
aunque el andlisis de los resultados obtenidos con cada procedimiento conduce a
pensar que el aumento de la fuerza esta tanto o mas vinculado con la desaparicidn del

dolor. La mejoria en la fuerza de pinza no mostro diferencias con ambas técnicas.

6.5.3.6. Dolor

La intensidad del dolor de una artropatia radiocarpiana avanzada es un factor decisivo
para indicar cualquiera de las dos intervenciones quirurgicas que se someten a estudio.
Los resultados muestran que ambas técnicas mejoran significativamente el dolor que
habia antes de la cirugia, aunque no hay diferencias significativas cuando se compara

la mejoria del dolor de una ARM con una PTM®**3

. En nuestra experiencia, el dolor
posoperatorio ha sido discretamente menor en los pacientes operados con PTM. Se
deduce de lo dicho que la variable dolor no debe decidir la eleccion de un

procedimiento frente al otro.

6.5.3.7. Resultados funcionales

Las escalas de valoracién mas utilizadas para medir la funcién son el DASH (o su
derivado el QuickDASH) y el PRWE. En nuestro estudio, la comparacién entre el pre y el
posoperatorio por separado de una ARM o de una PTM, mostrd6 mejoria
estadisticamente significativa manejando ambos cuestionarios. En la comparativa de
artrodesis versus protesis, el DASH no marcé diferencias estadisticamente significativas

ni en nuestro trabajo ni en el de otros autores'*'*°. El

PRWE tampoco mostrd
diferencias significativas en nuestra comparativa, a pesar de lo cual, los pacientes que
operamos con una PTM manifestaron claros beneficios frente a una ARM cuando se
trataba de llevar a cabo gestos relacionados con el aseo personal, tales como la higiene

perineal o abrocharse los botones. Coincidimos en este sentido con las observaciones
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de Murphy y cols.”. En la investigacion de Nydick y cols.*® utilizando el PRWE, las

diferencias si que fueron estadisticamente significativas a favor de la PTM.

La razon de la diferencia de resultados entre el DASH y el PRWE se encuentra en que,
el primero, es un cuestionario creado para evaluar la patologia de toda la extremidad
superior, mientras que el segundo es un cuestionario especifico para la patologia de
mufieca. Asumiendo la especificidad del PRWE y el sesgo del DASH, podemos afirmar
que la PTM mejora la funcién global de la mano en relacién a la ARM en trabajos que

no exigen fuerza, pero si precision.

La valoracion funcional en el futuro de los pacientes que irremisiblemente han de ser
operados con una ARM o una PTM, adquiere caracteristicas particulares cuando nos
enfrentamos a una afectacion bilateral. Si la artrodesis total de ambas muiecas se
descarta como primera opcion por la discapacidad que deja, la practica habitual en
estos pacientes consiste en llevar a cabo una artrodesis total en un lado y una
artroplastia protésica en el otro. ¢Pero, dénde cada una de ellas? La légica aconseja
una PTM en la mano dominante para primar los movimientos que exigen precision, y
una ARM en la no dominante para ejecutar las actividades de fuerza. Aun asi, las series
consultadas de otros autores muestran pacientes en los que se colocé una PTM en

cada muﬁeca98,122,125-127,129

, alternativa adoptada pensando en los beneficios que
otorga el movimiento, y en la salida que ofrece la ARM ante un posible fracaso

protésico.

6.5.3.8. Reinsercion laboral

Uno de los objetivos de la ARM o de la PTM es que el paciente pueda retornar a la
misma actividad laboral que desempenaba, u otra adaptada a su situacion tras la
cirugia. Mientras la capacidad de trabajo de un paciente con ARM ha sido estudiada y

114-116

publicada , no hemos encontrado nada publicado con la PTM.

En la comparativa que nosotros hemos analizado en relacidn a la reinsercidon laboral de
los pacientes de nuestra serie operados con ARM y PTM, hemos podido constatar los
argumentos publicados en torno a la ARM, poniendo de relieve otros menos conocidos

sobre la PTM. En cualquier caso, observamos que las prestaciones profesionales de
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cada grupo antes y después de la operacidon fueron muy desiguales y, por ello,
dificilmente comparables. A pesar de todo pudimos extraer algunos detalles

interesantes:

1. Hasta un 31,8% de los pacientes en los que implantamos una PTM no pudieron
dedicarse a su antigua profesiéon, aunque fuese poco exigente funcionalmente.
Consiguieron, sin embargo, una movilidad util y sin dolor para realizar las
actividades basicas de la vida.

2. De los pacientes con ARM, un 36,8% tampoco fueron capaces de volver a
trabajar, lo que nos hace pensar que tal vez en ellos podriamos haber optado
de entrada por una PTM. Sin embargo, una decisidn de este tipo a priori no es
aceptable desde el momento en que el porcentaje de pacientes que volvieron a
trabajar después de una ARM es mucho mds elevado que los que no lo

hicieron.

6.5.3.9. Coste-utilidad**°

Considerando diferentes escenarios, Cavaliere y Chung'® estimaron el coste de una
ARM o de una PTM en pacientes con AR. Los autores encontraron que la artrodesis
alcanzaba un valor medio de 6.607 ddlares, mientras la protesis se situaba en 18.478
ddlares. Los extremos de la media para la ARM fueron de 5.704 délares en ausencia de
complicaciones y de 11.631 ddlares en el supuesto de hubiese que revisar
quirargicamente el procedimiento; mientras que para la PTM oscilaban entre 15.831
ddlares sin complicaciones, y 27.836 ddlares en el caso de un recambio protésico.
Cuantitativamente resulta evidente que la ARM es mdas barata que la PTM, pero

existen otros factores de calidad de vida necesarios para matizar este apartado.

Si se compara la utilidad de ambos procedimientos, los estudios realizados conceden a
la PTM maés afios de vida ajustados por calidad (QALYs) que a la ARM™
Concretamente, los pacientes con ARM consiguieron 15,3 QALYs frente a 20,4 QALYs
de la PTM. El coste de una ARM es de 431,83 ddlares/QALY, y el de una PTM de 905,78
d(’)lares/QALYm. Teniendo en cuenta el coste medio de cada uno de los

procedimientos y que los pacientes con PTM tienen 5,1 QALYs mds que la ARM, el
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incremento de coste por QALY de una protesis sobre una artrodesis seria de 2.327,64

ddélares/QALY.

En la actualidad se acepta que cualquier tratamiento médico de hasta 50.000
dolares/QALY esta justificado —incluso hasta 100.000 ddlares/QALY segun trabajos
recientes**'-, por lo que Cavaliere y Chung140 concluyeron que el precio superior de
una PTM es recomendable en términos de salud publica y de utilidad del

procedimiento, siempre que se den las condiciones necesarias para indicarlo.

6.6. PUNTOS FUERTES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

6.6.1. Fortalezas

Tras analizar el disefio y las caracteristicas de nuestra investigacion, pensamos que los

aspectos que la potencian son los siguientes:

— Casuistica
El tamafio de las muestras por separado para la ARM y la PTM, y la comparativa
entre ambas, se encuentran entre las mds numerosas que hemos encontrado

publicadas.

— Tiempo de seguimiento
El tiempo de seguimiento posoperatorio de ambos procedimientos (ARM y PTM)

se encuentra entre los mas largos publicados.

— Uniformidad en el procedimiento quirurgico
Todas las intervenciones han sido realizadas con los mismos implantes, siguiendo
el mismo protocolo y por el mismo cirujano con elevada experiencia (nivel IV
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sobre V de la clasificaciéon de Tang y Giddins™ ). Esto minimiza el sesgo vinculado

a muchas de las variables estudiadas.

— Analisis de las variables
Nuestro trabajo es de los pocos que han hecho un seguimiento comparativo
entre los resultados del pre y posoperatorio. Alguna de las variables que hemos

recogido no han sido estudiadas en otras investigaciones. El anilisis y la
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comparacion de los datos ha sido realizado por un observador independiente,

reforzando la objetividad del trabajo.

6.6.2. Limitaciones

En nuestra opinidn existen los siguientes puntos débiles:

— Casuistica
El tamaiio de las muestras es pequefio, lo que limita la fortaleza del estudio

estadistico.

— Tiempo de seguimiento
Todas las investigaciones realizadas en este campo, incluida la nuestra,
adolecen de un seguimiento a largo plazo. Esto limita la utilidad temporal de la

comparativa artrodesis versus proétesis.

— Ausencia de aleatorizacion
Aun siendo deseable, un trabajo de estas caracteristicas no justifica la seleccidn
aleatoria de los candidatos. Esto ha motivado diferencias que han limitado

algunos de los aspectos de la comparativa entre los grupos.

— Ausencia de enmascaramiento
Las caracteristicas de los procedimientos quirurgicos estudiados impiden que el

evaluador independiente no conozca a qué grupo pertenece cada paciente.

— Heterogeneidad en la patologia de base
A pesar de que hubo bastantes pacientes con la misma patologia que motivd
los dos procedimientos quirurgicos estudiados, no pudimos lograr que fuese la

misma en todos los casos.
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7. CONCLUSIONES






1. En el tratamiento quirdrgico de la artropatia avanzada de la radiocarpiana debe
prevalecer la conservacién posoperatoria de un movimiento funcionalmente util, y la
consecucion de estandares aceptables en la calidad de vida de los pacientes. La
protesis total de muineca en general, y el modelo Universal 2® en particular, cumple
ambos requisitos, el primero de los cuales es inviable con la artrodesis total de

muneca.

2. Para la obtencién de resultados satisfactorios cuando se indica cualquier tipo de
protesis total de mufieca y, entre ellas, la Universal 2® deben observarse

rigurosamente dos aspectos:

— Paciente con stock dseo suficiente.
— Paciente que, independientemente de la edad, someta la mufieca operada a

un estrés mecdanico bajo o moderado.

3. Considerando la esperanza de vida actual de las personas y la supervivencia
conocida en el tiempo de cualquier tipo de prétesis total de muiieca y, entre ellas, la
Universal 2®, parece razonable recomendar la implantacién por encima de la edad de
jubilacion.

4. La indicacion de una artrodesis total de mufieca debe prevalecer en el paciente

joven y trabajador de fuerza.

5. En los casos especiales con artropatia degenerativa avanzada en ambas muiiecas, es
preferible recurrir a la prétesis en la mano dominante, y a la artrodesis en la no
dominante. La proétesis total de mufieca bilateral como primera opcion es mas

arriesgada. La artrodesis total y bilateral de mufieca debe ser evitada.

Declaracion de conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningun conflicto

de intereses con respecto a la investigacidn, autoria y/o publicacion de este trabajo.
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9. ANEXOS






9.1. ANEXO |

e Sexo:
o Hombre
o Mujer

e Fecha de nacimiento

e Edad

e Fecha de intervencién quirdrgica

e Mano intervenida quirurgicamente:

o Derecha

o lzquierda

e Mano dominante:

o Dominante

o No dominante

e Tiempo quirurgico

e Diagnéstico:

o SNAC/SLAC

o Enfermedad de Kienbdck

o Carpo reumatico

o Fractura radio distal

o Luxacién traumatica del carpo

o Artrosis primaria

o Otros diagndsticos
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e Otros procedimientos realizados durante la intervencién:

o

Darrach

Spinner-Kaplan

STC

Estiloidectomia radial

Carpectomia proximal

Tenorrafia

Tenotomia

Transferencia tendinosa

Tenosinovectomia

Tenolisis

Otros

e Intervenciones quirurgicas previas:

Carpectomia proximal

Artrodesis parcial

Estiloidectomia radial

Darrach

Ligamentoplastia escafo-lunar

Artrodesis total

Protesis total

Hemiartroplastia

Fractura escafoides

Artroscopia
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Injerto:

o

Reseccidn fibrocartilago triangular

Sinovectomia

Fractura radio distal

Sauvé-Kapandji

Neurectomia/denervacion

Otros

Carpo

Carpo + cubito

Radio

Cresta iliaca

Aloinjerto

Consolidacién

Estudio radioldgico

Complicaciones:

o

Aflojamiento aséptico

Infeccidn

Fractura periimplante

Fracaso consolidacién

Morbilidad zona donante

Sinovitis

Dolor persistente

Rotura tendinosa
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o Rotura implante

o Luxacién/inestabilidad

o Rigidez

o Protrusién

o Otros

e Retirada del implante

e Fecha retirada del implante

e Causas de retirada del implante:

o Infeccién

o Aflojamiento aséptico

o Dolor/disconfort

o Fractura periimplante

o Sinovitis

o lIrritacién tendinosa

o Luxacién/inestabilidad

o Rotura implante

o Rigidez

o Otros

e Alternativa tras retirada del implante:

o Artrodesis total

o Revisidbn componentes

o Espaciador

e Supervivencia
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e Rango de movilidad preoperatorio:
o Flexién
o Extension
o Desviacidn radial
o Desviacidn cubital
e Fuerza preoperatoria:
o Fuerza presa
o Fuerza pinza
e Escalasy cuestionarios preoperatorios (ver anexo Ill):
o Escala Visual Analdgica (EVA)
o Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH)
o Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE)

o Mayo Wrist Score (MWS)

9.2. ANEXO Il

e Tiempo de seguimiento
e Grado de satisfaccion:
o No satisfecho
o Satisfecho
o Muy satisfecho
e (Sevolveria a operar?
o Si

o No
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e Rango de movilidad posoperatorio:

o Flexién

o Extensidn

o Desviacion radial

o Desviacidn cubital

e Fuerza posoperatoria:

o Fuerza presa

o Fuerza pinza

e Capacidad de reinsercion laboral:

o Mantiene su trabajo sin restriccion

o Mantiene su trabajo con restriccion o cambio de trabajo

o Capaz de trabajar pero desempleado o jubilado

o Incapaz de trabajar por dolor o limitacién funcional

e Escalasy cuestionarios posoperatorios (ver anexo ll):

o Escala Visual Analdgica (EVA)

o Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH)

o Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE)

o Mayo Wrist Score (MWS)
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9.3. ANEXO Il

QuickDASH

Versi6n Espafiola (Espaiia)

Instrucciones

Este cuestionario le
pregunta sobre sus sintomas asi
como su capacidad para realizar
ciertas actividades o tareas
Por favor conteste cada pregunta
basandose en su condicion o
capacidad durante la ultima
semana. Para ello marque un
circulo en el mimero apropiado.

Si usted no tmvo la
oportunidad de realizar alguna de
las actividades durante la ultima
semana, por favor intente
aproximarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta.

No importa que mano o
brazo usa para realizar la
actividad; por favor conteste
basandose en la habilidad o
capacidad y como puede llevar a
cabo dicha tarea o actividad.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.

Spanish (Spain) translation courtesy of Dr. R.S. Rosales, MD, PhD, Institute
for Research in Hand Surgery, GECOT, Unidad de Cirugia de La Mano ¥

Alrvacivnaia Tanawmfa Cnain
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Por favor puntiie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades

durante la tltima semana. Para ello marque con un circulo el niimero apropiado para

cada respuesta.

N]_ggun,a_ Dificultad

dificultad
1. -Abrir un bote de cristal nuevo 1
2.-Realizar tareas duras de la casa ( p. 1
ej. fregar el piso, limpiar paredes, etc.
3. -Cargar una bolsa del supermercado o
un maletin. 1
4 -Lavarse la espalda 1
5.-Usar un cuchillo para cortar la
comida 1
6.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto 1
para su brazo, hombro o mano (p. e].
golf. martillear, tenis o a la petanca)

No,

para nada
7 - Durante la gltima semana, ; su
problema en el hombro, brazo o mano 1

ha interferido con sus actividades
sociales normales con la familia_sus

amigos, Vecinos o grupos?

leve

2

2

Un poco

Dificultad

moderada

Regular

Mucha

dificultad

4

4

Bastante

Imposible

de realizar

5

5

Mucho
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Nopara Unpoco  Regular Bastante  Imposible

nada limitado de realizar

8.~ Durante la tltima semana, ;ha

tenido usted dificultad para realizar su | 5 3 4 5
trabajo u otras actividades cotidianas

debido a su problema en el brazo,

hombro o mano?

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas
Ninguno Leve Moderado Grave Muy

grave
9.- Dolor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
10.-Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5

hombro o mano.

No Leve Moderada Grave Dificultad

extrema que
me impedia
dormir
11.- Durante la tltima semana, jcuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.

Calculo de la puntuaciéon del “Quick Dash” (Discapacidad/Sintomas) =
([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25, donde n es igual al numero de
respuestas completadas. La puntuacién del “Quick Dash™ no puede ser
calculada si hay mas de 1 item sin contestar.
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Nombre: Fecha:

VERSION ESPANOLA PRWE
(EVALUACION DE LA MUNECA CLASIFICADA POR EL

PACIENTE)

Las preguntas que aparecen a continuacion nos ayudaran a comprender cuanta
dificultad ha tenido usted con su mutnieca en la semana pasada. Usted describira el
promedio de sintomas de la mufieca a lo largo de la semana pasada en una
escala de 0 a 10. Por favor proporcione una respuesta para todas las preguntas. 5i
no realizé alguna de las actividades en esa semana, estime por favor el dolor o la
dificultad que esperaria haber tenido =i Ia hubiera realizade. 5i nunca ha realizado
alguna de las actividades que se le plantean, puede dejar en blanco su respuesta.

1. DOLOR

Evaliie el promedic de la cantidad de dolor en su muneca durante la semana

pasada poniendo un circulo alrededor del mimero que describa mejor su dolor en

una escala de 0 a 10. Un cero quiere decir que no tuve ningin dolor. ¥ un diez

quiere decir que usted ha tenide el peor dolor que jamas haya experimentado o
nudo realizar ninguna actividad debido al dolor.

WVALORE 5U DOLOR. Escala de ejemplo 0 1 203 4 3% 6 7 & 9 10
Mo dolor {0 El peordolor (10

Al realizar una tarea con movimientos
repetidos de la mutieca

10

Siempre [10
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2. FUNCION

A. ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Valore la dificultad que experimento realizando cada una de las actividades que se
reflejan a continuacidn en la pasada semana rodeando con un circulo el nimero
que mejor describa su sifuacion en la escala de 00 a 10. Un cero significa que no
experimentd ninguna dificultad y un diez. que fue tan dificil que no lo pudo
realizar.

Escala de ejemplo = 0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

No dificultad [0) Imposible de
realizar (10

Girar el pomo de una puerta con la
mano afectada

Cortar carne usando un cuchillo con la
mano afectada

Abrocharse los botones de una camisa
Utilizar la mano afecta para levantarse
de una silla

Portar un objeto de 5 Kg con la mano
afectada

Utilizar el papel de bafio con la mano
afectada

B. ACTIVIDADES HABITUALES

Valore la cantidad de dificultad que experimenta realizando sus “actividades

habituales” en cada una de las areas reflejadas debajo durante la pasada semana.

Rodee con un circulo el niimero que mejor describe su dificultad en la escalade 0 a

10. Por "actividades habituales” nos referimos a aguellas que realizaba antes de

comenzar a tener problemas en su mufieca. Un cero significa que no experimentd
inguna dificultad v un diez, que fue tan dificil que no lo pudo realizar.

Actividades de cuidado personal
(lavarse, vestirse)

Tareas domeésticas (limpieza,
mantenimiento]

Trabajo (su trabajo o su trabajo diario
habitual]

Actividades recreativas

189



Modified Mayo Wrist Score
Patient Name:

Dominant Hand: R L Both (Circle One)

Date: Affected Wrist: R L (Circle One)

1. Pain 3. Range of motion (percentage of normal

[ ]No pain +25 OR degrees of hand arc)

[ ]Mild occasional +20 [ 1100% OR 120° or more +25

[ ]Moderate, tolerable +15 [175-100% OR 90-120° +15

[ ]Severe to intolerable +0 [ ]50-75% OR 60-90° +10
[ 125-50% OR 30-60° +5

2. Functional status [10-25% OR 30° or less +0

[ ]Returned to regular employment +25

|| Restricted employment *20 | 4 Grip strength (percentage of normal)

|| Able to work, unemployed +15 7]100% +25

[ ]Unable to work because of pain +0 []75-100% +15
[150-75% +10
[]25-50% +5
[]0-25% +0
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